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I N L E I D I N G 
Ofschoon reeds meer dan een eeuw geleden operaties in de fossa ptery-
gopalatina werden verricht, heeft het tot de jaren zestig van deze eeuw ge-
duurd totdat werkelijke precisie-chirurgie van deze relatief moeilijk toe-
gankelijke ruimte mogelijk werd. De ontwikkeling van de binoculaire operatie-
microscoop en de moderne anaesthesiologie hebben hierbij een rol van 
belang gespeeld. 
De bedoeling van dit proefschrift is de ervaringen die in de Nijmeegse 
Keel- Neus- en Oorheelkundige Kliniek zijn opgedaan met dit type chirurgie 
te boekstaven en critisch te onderzoeken. Daarnaast wordt een overzicht 
gegeven van de literatuur omtrent dit onderwerp, die overigens nog relatief 
gering van omvang is. Tenslotte worden de chirurgische technieken bespro-
ken, die in onze kliniek effectief zijn gebleken. 
Het indicatiegebied voor ingrepen aan de fossa pterygopalatina is beperkt. 
Het gevolg daarvan is dat zelfs in een grote kliniek het aantal patiënten dat 
voor een dergelijke operatie in aanmerking komt klein is. Desondanks zijn wij 
in de afgelopen jaren in de gelegenheid geweest bij ruim vijftig patiënten 
een operatie aan de fossa pterygopalatina te verrichten en het schijnt ons 
toe dat het de moeite loont de verkregen resultaten uitvoerig te analyseren. 
Tengevolge van de ontsluiting van dit in anatomisch opzicht zeer inge-
wikkelde gebied is een fascinerend nieuw type chirurgie aan de Keel- Neus-
en Oorheelkunde toegevoegd, waarmee bemoedigende resultaten zijn 
geboekt bij enkele notoir lastige therapeutische problemen. Uiteraard geldt 
ook voor deze vorm van chirurgie, dat de kans op welslagen van een ingreep 
sterk afhangt van de juistheid van de indicatiestelling; aan dit laatste onder-
werp zal dan ook in dit proefschrift uitvoerige aandacht gewijd worden. 
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HOOFDSTUK 1 
A N A T O M I E * 
'Combien, vu de haut et largement com-
pris, le culte d'une chirurgie spéciale 
nous parait-il fécond, et combien sus-
ceptible d'enrichir, par l'exploitation de 
voies anatomiques encore inutilisées, le 
domaine classique de la science opéra-
toire!' 
Escat. 
1.1. OSTEOLOGIE 
De fossa pterygopalatina is een dubbelzijdig aangelegde ruimte, centraal 
in het hoofd gelegen, van waaruit zich een aantal belangrijke vaten en 
zenuwen over het middelste derde gedeelte van het gelaat verspreiden. Ze 
heeft ruwweg de vorm van een kegel, met de as in cranio-caudale richting 
en met de apex caudaal. Aan haar benige begrenzingen dragen verscheidene 
schedelbeenderen bij: 
1.1.1. Mediale wand 
Deze wordt gevormd door de lamina perpendiculars ossis palatini. In 
craniale richting eindigt de lamina perpendicularis in twee uitlopers: de 
processus orbitalis in ventro-craniale, de processus sphenoidalis in ventro-
dorsale richting. Op deze beide processus rust het corpus ossis sphenoidalis; 
het foramen sphenopalatinum wordt door deze drie structuren begrensd. 
1.1.2. Ventrale wand 
Deze wordt grotendeels gevormd door het tuber maxillae. De processus 
orbitalis van de opstijgende tak van het os palatinum vormt het meest 
mediale en craniale deel van de ventrale wand van de fossa; de uitmonding 
van de canalis pterygoideus (vidianus) en het meest mediale deel van de 
A. sphenopalatine liggen gewoonlijk dorsaal van de processus orbitalis. 
Dit is in chirurgisch opzicht van groot belang, daar de gewoonlijk papierdunne 
* Bij het voorbereiden van dit hoofdstuk werd in hoofdzaak de volgende literatuur geraad-
pleegd: Feneis (1972), Hollinshead (1961), Paturet (1951), Pernkopf (1960), Spalteholz 
(1954), Zuckerkandl (1904). 
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achterwand van de sinus maxillaris bij een benadering van voren zonder 
moeite kan worden weggenomen; hierna liggen echter de canalis ptery-
goideus en het meest mediale deel van de A. sphenopalatina in het algemeen 
nog verscholen achter de processus orbitalis. Op de chirurgische conse-
quenties hiervan wordt in een later hoofdstuk nog teruggekomen (pag. 41). 
1.1.3. Dorsale wand 
Deze wordt geheel gevormd door de volgende delen van het os sphenoi-
dale: 
1. het ventrale deel van de processus pterygoideus in het mediale en 2. de 
facies maxillaris van de ala magna in het laterale gedeelte van de fossa. 
1.1.4. Craniale wand 
Deze bestaat uit het ventro-laterale deel van de onderzijde van de ala 
magna van het os sphenoidale. 
1.1.5. Caudale begrenzing 
In caudale richting vernauwt de fossa pterygopalatina zich trechtervormig 
ten gevolge van het feit dat de dorsale zijde van de maxilla en de processus 
pterygoideus van het os sphenoidale steeds nader tot elkaar komen. De fossa 
gaat hierdoor over in de canalis palatinus major. Nog meer in caudale richting 
wordt de processus pyramidalis van het os palatinum opgenomen in de 
fissura pterygomaxillaris en dientengevolge komt een verbinding tot stand 
met de onderzijde van het palatum durum via het foramen palatinum majus 
en de foramina palatina minora. 
1.1.6. L aterale begrenzing 
Naar lateraal is de fossa pterygopalatina niet benig begrensd; zij staat via 
een van craniaal naar caudaal in breedte afnemende, zeisvormige opening 
- de fissura pterygomaxillaris - in open verbinding met de fossa infratem-
poralis (fig. 1). 
1.2. VERBINDINGEN MET DE OMLIGGENDE STRUCTUREN 
Zoals in de aanvang van dit hoofdstuk werd gesteld, kan men de fossa 
pterygopalatina beschouwen als een knooppunt met velerlei verbindingen 
naar structuren in het hoofd, met name naar het cavum cranii, de orbita, de 
neus, de mond, de nasopharynx en de fossa infratemporalis. Via welke 
kanalen en foramina verlopen deze verbindingen nu? 
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1.2.1. Verbinding met het ca vu m era ni i 
Het foramen rotundum bevindt zich dorsaal en craniaal in de fossa ptery-
gopalatina, in de facies maxillaris van het os sphenoidale. Via dit foramen 
treedt de N. maxillaris na zijn afsplitsing uit het ganglion trigeminale (Casseri) 
de fossa binnen vanuit de middelste schedelgroeve. Eveneens in de achter­
wand, maar omstreeks een г cm meer naar mediaal en 1 cm meer naar 
caudaal vindt men de uitmonding van de canalis pterygoideus (vidianus), 
waardoor de N. canalis pterygoidei (vidianus) de fossa binnen komt. Dit 
kanaal neemt zijn oorsprong in de voorwand van het foramen lacerum en 
loopt in de bodem van de sinus sphenoidalis. De ligging van het kanaal is 
FIGUUR 1 De rechter fossa pterygopalatina van lateraal 
gezien. Het os zygomaticum en de processus zygomaticus 
zijn vrijwel geheel verwijderd. 1. os zygomaticum 2. foramen 
infraorbitale 3. tuber maxillae 4. hamulus pterygoideus 5. la­
mina lateralis processus pterygoidei 6. fissura pterygoma-
xillaris en fissura orbitalis inferior. 
zeer variabel (Ónodi, 1919) : het kan diep in de bodem van de sinus verscho-
len liggen of het kan zeer oppervlakkig lopen, soms zelfs met dehiscenties. 
Ook tekent het kanaal zich wel als een verhevenheid op de bodem van de 
sinus sphenoidalis af 'als een romeins viaduct door de Campagna' (Sluder, 
1913a, 1913b). Tussen foramen rotundum en canalis pterygoideus bevindt 
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FIGUUR 2 Het os sphenoidale van ventraalgezien. 
1. facies orbitalis 2. facies maxillaris 3. crista sphenoidalis 
en rostrum sphenoidale 4. apertura sinus sphenoidalis 5. fo-
ramen rotundum 6. 'richel' tussen foramen rotundum en de 
uitmonding van de canalis pterygoideus 7. uitmonding van 
de canalis pterygoideus 8. lamina lateralis processus ptery-
goidei 9. lamina medialis processus pterygoidei met hamu-
lus pterygoideus. 
FIGUUR 3 De rechter l'ossapterygopalatina en het verloop 
van de N. maxillaris van lateraal gezien. Een zaagsnede is 
aangebracht door de ala major van het os sphenoidale en 
door de orbitabodem en het orbitadak. 1. N. maxillaris 2. N. 
infraorbitahs 3. tuber maxillae 4. foramen palatinum ma/us 
5. canalis palatinus major 6. 'trou nasal' van Juvara 7. fo-
ramen sphenopalatinum. 
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zich aan de voorzijde van de processus pterygoideus een in cranio-caudale 
richting verlopende stevige benige richel, welke geen officiële anatomische 
naam heeft, doch in chirurgisch opzicht een belangrijk oriëntatiepunt vormt 
(fig. 2). 
1.2.2. Verbinding met de orbita 
Deze wordt gevormd door de fissura orbitalis inferior. Ongeveer vanuit het 
midden van deze fissuur splitst zich af de sulcus infraorbitalis, meer naar 
ventraal overgaand in de canalis infraorbitalis, welke over de orbitabodem 
loopt en aan de voorzijde van het corpus maxillae uitmondt als foramen 
infraorbitale. Het infraorbitale kanaal bevat een vaatzenuwstreng die later 
ter sprake zal komen (fig. 3). 
1.2.3. Verbinding met de neus 
De belangrijkste verbinding met de neus is het foramen sphenopalatinum, 
waardoor de vaatzenuwstreng voor de neus binnentreedt. Zoals tevoren 
opgemerkt, wordt het foramen gevormd door de processus orbitalis en 
sphenoidalis van het os palatinum, waarop het corpus sphenoidale rust. 
Het foramen mondt uit in de laterale neuswand, juist achter het dorsale einde 
van de concha media. Het heeft in het algemeen een vrij ruim lumen (4 mm 
of meer). In de lamina perpendicularis van het os palatinum bevinden zich 
vervolgens nog een aantal fijne verbindingskanaaltjes tussen canalis palatinus 
major en neus, via welke het onderste deel van de laterale neuswand van 
vaten en zenuwen wordt voorzien. In de franse literatuur wordt deze ver-
binding wel beschreven als trou nasal van Juvara (Paturet 1951). 
1.2.4. Verbinding met de mond 
De canalis palatinus major bevat de vaatzenuwstreng voor het palatum en 
eindigt via het foramen palatinum majus en enkele foramina palatina minora 
in de mondholte (fig. 4). 
1.2.5. Verbinding met de nasopharynx 
Aan de onderzijde van het corpus sphenoidale, vlak bij de mediaanlijn 
bevindt zich een klein uitsteeksel, de processus vaginalis. In de mediaanlijn 
sluit hierop het vomer aan, waardoor een klein kanaaltje wordt gevormd, de 
canalis vomerovaginalis. Deze wordt overigens lang niet in alle preparaten 
aangetroffen. Tegen de laterale rand van de processus vaginalis ligt de 
processus sphenoidalis van de opstijgende tak van het os palatinum en 
hierdoor wordt dan de canalis palatovaginalis (beter: palatinovaginalis) 
gevormd. Dit kanaaltje bevat de A. en N. pharyngei. 
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1.2.6. Verbinding met de fossa infratemporalis 
Naar lateraal gaat de fossa pterygopalatina over in de fossa infratemporalis 
via de verticaal verlopende fissura pterygomaxillaris, waarvan de begrenzing 
naar dorsaal wordt gevormd door de processus pterygoideus van het os 
sphenoidale en naar ventraal door het tuber maxillae. Doordat de processus 
pterygoideus en de maxilla elkaar in caudale richting steeds meer naderen 
en uiteindelijk elkaar raken om zo met de opstijgende tak van het os palatinum 
FIG U U R 4 De rechter fossa pterygopalatina en de canalis 
pa latin us major van lateraal gezien. De zaagsnede is aange­
bracht door de oorsprong van de ala major van het os 
sphenoidale, juist door het foramen rotundum, en door het 
tuber maxillae. De laterale wand van de canalis palatinus 
major is verwijderd. Door enkele foramina zijn draden aan­
gebracht. 
1. foramen rotundum 2. 'riche!' tussen het foramen rotun­
dum en de uitmonding van de сапа/is pterygoideus 3. fo­
ramen sphenopalatinum 4. canalis pterygoideus 5. 'trou 
nasal' van Juvara 6. dorsale wand van de sinus maxillaris 
(tuber maxillae) 7. foramen palatinum minus 8. foramen 
palatinum majus. 
de canalis palatinus major te vormen, eindigt de fissura pterygomaxillaris in 
caudale richting puntvormig. Naar craniaal gaat de fissuur over in de horizon­
taal verlopende fissura orbitalis inferior. Via de fissura pterygomaxillaris komt 
de A. maxillaris de fossa pterygopalatina binnen. 
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1.3. DE I N H O U D V A N DE F O S S A P T E R Y G O P A L A T I N A 
De fossa pterygopalatina is gevuld met bloedvaten, zenuwweefsel en vet-
weefsel. In grote trekken kan men vaststellen, dat de arteriën zich ¡η een vlak 
bevinden, dat ventraal en caudaal van de zenuwen ligt. De bovenbegrenzing 
van de inhoud van de fossa pterygopalatina wordt gevormd door de N. 
maxillaris. Het ganglion pterygopalatinum ligt tegen de achterwand van de 
fossa pterygopalatina. 
1.3.1. Bloedvaten 
Alle arteriën in de fossa pterygopalatina zijn zijtakken van de A. maxillaris. 
De A. maxillaris splitst zich af van de A. carotis externa met een hoek van 
omstreeks 90° en vervolgt dan haar weg in horizontale richting tussen de 
ramus mandibulae en het ligamentum sphenomandibulare, ongeveer ter 
hoogte van de onderrand van de M. pterygoideus lateralis. Het vat kan 
in fossa 
pterygopalatina 
FIGUUR 5 De A. maxillaris en haar zijtakken (gewijzigdnaar 
Hollinshead, 1961). 
I. A. carotis externa 2. Α. auricularisposterior 3. Α. auricularis 
profunda 4. A. tympanica anterior 5. A. temporalis superficialis 
6. A. meningea media 7. R. meningeus accessorlus 8. A. alveo-
laris inferior 9. R. mylohyoideus 10. takje naar de N. lingualis 
II. en 13. Rr. pterygoidei 12. A. masseterica 14. en 15. Aa. 
temporalesprofundae 16. A. buccalis 17. Α. infraorbitalis 18. Α. 
alveolaris superior posterior 19. A. pharyngea 20. A. spheno-
palatina 21. A. palatina major en minor 22. A. canalis ptery­
goidei. 
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lateraal of mediaal van de M. pterygoideus lateralis verlopen (Lurje, 1947) 
en koerst dan in mediale, ventro-craniale richting, om via het craniale deel 
van de fissura pterygomaxillaris de fossa pterygopalatina binnen te treden. 
Gemakshalve kan men de A. maxillaris in drie delen verdelen (fig. 5). Het 
eerste deel beslaat het traject tussen de afsplitsing van de A. carotis externa 
en de M. pterygoideus lateralis. Hier worden de volgende takken afgegeven: 
de A. auricularis profunda (naar kaakgewricht, uitwendige gehoorgang en 
trommelvlies), de A. tympanica anterior (naar de trommelholte), de A. me-
ningea media (via het foramen spinosum naar de middelste schedelgroeve) 
en de A. alveolaris inferior (naar de onderkaak). Soms wordt ook een R. 
meningeus accessorius gevonden, welke via het foramen ovale naar het 
ganglion trigeminale loopt. 
Het tweede deel van A. maxillaris is het deel dat contact heeft met de M. 
pterygoideus lateralis. De volgende arteriën splitsen zich af: de A. masse-
terica, twee Aa. temporales profundae, de Rr. pterygoidei en de A. buccalis, 
welke arteriën de gelijknamige spieren vasculariseren (de A. buccalis ver-
zorgt de M. buccinator). 
FIGUUR 6 Schema van de vasculaire inhoud van de fossa 
pterygopalatina. De A. pharyngea is niet afgebeeld. 
7. foramen rotundum en N. maxillaris 2. Α. sphenopa/atina 
3. Α. canalis pterygoidei (vidiana) 4. A. infraorbitalis 5. A. 
maxillaris 6. A. alveolaris superior posterior 7. A. palatina 
descendens. 
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Het derde deel van de A. maxillaris tenslotte bevindt zich in de fossa 
pterygopalatina en zal nu meer gedetailleerd worden besproken. Juist ter 
plaatse van de fissura pterygomaxillaris of even ervoor geeft de A. maxillaris 
twee belangrijke takken af (fig. 6). De eerste, de A. alveolaris superior 
posterior, daalt langs het tuber maxillae af en vormt dan, anastomoserend 
met de A. alveolaris superior anterior (zie verder) een soort plexus van 
waaruit de tanden en kiezen van het bovengebit worden gevasculariseerd. 
De tweede arterie, de A. infraorbitalis, splitst zich niet ver van de A. alveolaris 
superior posterior af; soms hebben beide arteriën zelfs een gemeenschappe-
lijke stam. De A. infraorbitalis gaat vanuit de fissura pterygomaxillaris naar de 
orbitabodem, verdwijnt via de sulcus infraorbitalis, om dan weer op te duiken 
uit het foramen infraorbitale. Van hieruit vasculariseert dit vat wang, bovenlip 
en neusvleugel, terwijl het uiteraard ook deel neemt aan het uitgebreide 
anastomotische systeem van het gelaat. Gedurende haar verloop in de 
canalis infraorbitalis geeft de arterie nog twee kleine takken af, die naar de 
omgeving van het zygoma gaan, de A. zygomaticofacialis en de A. zygo-
maticotemporalis, terwijl zich hier ook de reeds eerder genoemde A. alveo-
laris superior anterior aftakt. 
Meer naar mediaal verdeelt de A. maxillaris zich tenslotte in haar twee 
eindarteriën, de A. sphenopalatina en de A. palatina descendens. De eerste 
gaat in mediale en craniale richting en treedt dan de neus binnen via het 
foramen sphenopalatinum. Ongeveer ter hoogte van dit foramen verdeelt 
het vat zich dan in een tak voor de laterale neuswand, de A. nasalis lateralis 
en in een tak voor de mediale wand, de A. nasalis septi. 
De tweede eindarterie van de A. maxillaris is de A. palatina descendens. 
Deze gaat in caudale richting via de canalis palatinus major en vasculariseert, 
na het foramen palatinum majus gepasseerd te zijn, als A. palatina major het 
harde verhemelte. Gewoonlijk geeft dit laatste vat nog een takje af, de A. 
incisiva, die via de canalis incisivus het septum bereikt en in de locus 
Kiesselbachi met de A. nasalis septi anastomoseert. Gedurende haar verloop 
in de canalis palatinus major geeft de A. palatina descendens nog een aantal 
kleinere takken af, de Aa. palatinae minores, welke via de gelijknamige 
foramina naar het zachte verhemelte gaan. Tenslotte worden soms nog 
enkele zeer kleine vaatjes aangetroffen, welke via de eerder genoemde 
kanaaltjes in de lamina perpendicularis van het os palatinum naar de laterale 
neuswand gaan ('Lateral nasal branch' (Pearson e.a., 1969), 'nasal acces-
sory' (Montgomery e.a., 1970b)). 
Nu rest nog de bespreking van een aantal kleinere arteriën, die zich in de 
fossa pterygopalatina van de A. maxillaris of van haar zijtakken afsplitsen. 
a. de A. canalis pterygoidei (vidiana). Uitgangspunt van dit kleine bloed-
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vat is de A. maxillaris, soms de A. palatina descendens of de A. spheno-
palatina. Het vat verdwijnt in de canalis pterygoideus en zou eindigen in de 
omgeving van de tuba auditiva (Feneis, 1972). 
b. de arterie van het foramen rotundum. Dit vat wordt in een aantal publi-
caties vermeld (Pearson e.a., 1969, Montgomery e.a., 1970), doch ont-
breekt in veel standaardwerken over anatomie (Paturet, 1951; Spalteholz, 
1954; Pernkopf, 1960; Feneis, 1972). In 15 schedels door ons onder de 
operatiemicroscoop geprepareerd (30 fossae pterygopalatinae) werd het vat 
niet gevonden. De arterie zou zich óf direct aflakken van de A. maxillaris, óf 
zou een gemeenschappelijke stam hebben met de A. canalis pterygoidei 
(Montgomery e.a., 1970b). 
с de A. pharyngea (descendens) is een arterie die aan sterke variaties 
onderhevig is. Zij kan vrijwel hetzelfde formaat hebben als de A. spheno-
palatina, terwijl zij ook van zeer klein kaliber kan zijn. Ook haar plaats van 
oorsprong is zeer variabel: in sommige gevallen takt zij ver naar mediaal af 
van de A. palatina descendens, terwijl in andere gevallen het vat zich al in de 
fossa infratemporalis van de A. maxillaris afsplitst. In het laatste geval loopt 
de arterie in mediale richting via de achterwand van de fossa pterygopalatine, 
dorsaal van het vlak waarin zich de zenuwen en het ganglion bevinden 
(Pearson e.a., 1969). In de door ons verrichte dissecties hebben wij het vat 
altijd kunnen aantonen. De arterie treedt de canalis palatovaginalis binnen 
en eindigt in de omgeving van het ostium van de tuba auditiva. 
Als afsluiting van deze beschrijving van de vasculaire inhoud van de fossa 
pterygopalatina nog enkele algemene opmerkingen. Uit het voorgaande is al 
wel duidelijk geworden dat het aantal variaties dat in het arteriole patroon 
wordt aangetroffen zeer groot is. Ook vindt men soms een aanmerkelijk 
verschil tussen de rechter- en linker zijde van hetzelfde preparaat. De vaten 
in de fossa vertonen verder een opvallend kronkelend verloop, hetgeen des te 
sterker uitgesproken is, naarmate de patiënt ouder is. 
Het zal tenslotte opgevallen zijn, dat de veneuze inhoud van de fossa 
pterygopalatina nog niet ter sprake is gekomen. Het blijkt dat deze vrijwel 
ontbreekt. De enige vene die vrijwel altijd wordt aangetroffen is de V. 
sphenopalatina, een vat van klein kaliber, dat in of juist dorsaal van het 
ventrale periosteum van de fossa pterygopalatina in ongeveer horizontale 
richting verloopt. 
1.3.2. Neurale structuren 
De neurale inhoud van de fossa pterygopalatina wordt in hoofdzaak ge-
vormd door de sensibele tweede tak van de N. trigeminus, de N. maxillaris 
en door de N. canalis pterygoidei, welke autonome vezels aanvoert. Via het 
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ganglion pterygopalatinum verspreiden deze elementen zich in verscheidene 
richtingen (fig. 7). 
1.3.2.1 De N. maxillaris. Na zich te hebben afgesplitst van het ganglion 
trigeminale (Casseri), betreedt de tweede tak van de N. trigeminus, de N. 
maxillaris, via het foramen rotundum de fossa ptervgopalatina. De zenuw 
loopt dan hoog in de fossa in ventro-laterale richting en voegt zich bij de 
A. infraorbitalis in de sulcus infraorbitalis. Van dit punt af wordt de zenuw 
aangeduid als N. infraorbitalis. Na passage door de canalis infraorbitalis 
verschijnt de zenuw in het gelijknamige foramen en innerveert de huid van 
FIGUUR 7 Schema van de neurale inhoud van de fossa 
pterygopalatina. 1. foramen rotundum en N. maxillaris 2. 
Nn. pterygopalatini 3. N. canalis pterygoidei (vidianus) 
4. N. infraorbitalis 5. Rr. alveolares superiores posteriores 
6. N. palatinas major en minor. 
het onderooglid, de wang, de bovenlip en een deel van de neusvleugel. In 
de canalis infraorbitalis splitsen zich de R. alveolaris superior médius en de 
Rr. alveolares superiores anteriores af, welke tezamen met de Rr. alveolares 
superiores posteriores, die zich nog juist in de fossa pterygopalatina afsplitsen, 
de plexus dentalis superior vormen, van waaruit tanden, kiezen en gingiva 
van de bovenkaak geïnnerveerd worden. 
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In zijn verloop m de fossa pterygopalatma geeft de N maxillaris een aanta 
takken af, welke deels m nauwe samenhang met, of zelfs door het ganghor 
pterygopalatmum lopen, zonder hierin overigens te synapteren Direct nada 
de zenuw het foramen rotundum heeft verlaten worden de Nn. pterygo 
palatini afgegeven, die eerst m caudale, dan m mediale richting lopen, on 
vervolgens de neus via het foramen sphenopalatmum binnen te treden D( 
laterale takken van de Nn pterygopalatim verzorgen dan de sensibiliteit var 
de laterale neuswand, de septumtakken kruisen het neusdak en verspreider 
zich over het septum De belangrijkste septumtak is de N nasopalatmus 
welke via de canalis mcisivus het palatum bereikt en het voorste deel hiervar 
mnerveert 
De N palatmus major zondert zich, evenals de Nn palatini minores, ooi 
van de Nn pterygopalatim af Deze zenuw gaat via de canalis palatmu 
major naar het gelijknamige foramen en verzorgt, samen met de N naso 
palatmus, de sensibiliteit van het slijmvlies van het palatum durum Gedu 
rende zijn verloop in het kanaal geeft de zenuw nog enige fijne takjes af 
welke de processus perpendiculans ossis palatini doorboren en het caudali 
deel van de laterale neuswand mnerveren De zenuw wordt in zijn verlooi 
vergezeld door de Nn palatini minores, welke na hun uittreden uit de fora 
mina palatina minora het zachte verhemelte en de voorste tonsilboog vai 
sensibele mnervatie voorzien 
De N pharyngeus (Bock) is een klem takje, dat de A pharyngea vergezel 
m haar verloop door de canalis palatovagmalis en het nasopharynxslijmvlie 
m de buurt van de tubamond mnerveert Enkele Rr orbitales takken zich vi. 
het ganglion pterygopalatmum van de N maxillaris af en gaan via de fissur, 
orbitalis inferior naar het periost van de orbita en naar de bekleding van di 
sinus sphenoidalis en van enkele achterste ethmoidcellen Volgens Crosb' 
e a (1962) zouden via deze zenuwtakjes ook autonome prikkels de traan 
klier bereiken 
Via de fissura orbitalis inferior verlaat ook de N zygomaticus de foss 
pterygopalatma in de richting van de laterale orbitawand Alvorens de orbit 
te verlaten splitst deze zenuw zich m de R zygomaticofacialis en de R zygo 
maticotemporalis, welke de huid van de regio zygomatica en temporali 
mnerveren. 
1322 Het ganglion pterygopalatmum Dit parasympathische ganghor 
waardoor ook sensibele en sympathische vezels lopen, ligt aan tegen d 
achterwand van de fossa pterygopalatma, juist tegen de op pag 15 besprokei 
benige richel tussen foramen rotundum en de uitmonding van de canali 
pterygoideus Het ganglion ontvangt sensibele zenuwvezels van de N 
maxillaris via de N pterygopalatim 
22 
Zijn sympathische en parasympathische aanvoer krijgt het ganglion van de 
N. canalis pterygoidei (vidianus), welke via de canalis pterygoideus in de 
bodem van de sinus sphenoidalis de fossa pterygopalatina bereikt. Het 
sympathische deel van de zenuw bestaat uit postganglionaire vezels van het 
ganglion cervicale sup., die via de plexus caroticus de N. petrosus profundus 
vormen. Deze sluit zich in de nabije omgeving van het foramen lacerum aan 
bij het parasympathische deel van de N. canalis pterygoidei. 
De praeganglionaire vezels van dit parasympathische deel bereiken de 
canalis pterygoideus via de N. petrosus major, welke zich ter plaatse van de 
eerste facialis bocht in het os petrosum van de N VII afsplitst. Na de canalis 
pterygoideus doorlopen te hebben, synapteren ze in het ganglion pterygo-
palatinum, dit in tegenstelling tot de sympathische en sensibele vezels, welke 
het ganglion slechts passeren. 
De postganglionaire vezels, zowel van de sympathicus als van de para-
sympathicus vergezellen waarschijnlijk alle takken van de N. maxillaris, 
mogelijk met uitzondering van de N. infraorbitalis (Lammers, 1972). De twee 
voornaamste structuren die via het ganglion pterygopalatinum van autonome 
prikkels worden voorzien, zijn het neusslijmvlies en de gianduia lacrimalis. 
De autonome zenuwvezels voor het neusslijmvlies vergezellen de takken van 
de Nn. pterygopalatini die zowel via het foramen sphenopalatinum als via de 
verbindingskanaaltjes in de lamina perpendicularis ossis palatini de neus 
bereiken. 
De autonome innervatie van de gianduia lacrimalis volgt een gecompli-
ceerde route via de N. zygomaticus, de R. zygomaticotemporalis en een zijtak 
van deze laatste, welke zich verenigt met de N. lacrimalis, zijtak van de N. 
ophtalmicus. Zoals reeds eerder vermeld is er mogelijk ook een aanvoer van 
autonome vezels naar de traanklier via de Rr. orbitales van het ganglion 
pterygopalatinum. Tenslotte valt nog aan te nemen dat sympathische vezels 
de arteriën naar de onderscheidene structuren vergezellen. 
7.3.3. Vetweefsel 
De verdere inhoud van de fossa pterygopalatina wordt gevormd door 
vetweefsel dat, afhankelijk van de voedingstoestand van het individu, rijkelijk 
of schaars aanwezig kan zijn. In het mediale gedeelte van de fossa bevinden 
zich een aantal kleine, onderling los samenhangende vetkwabjes; meer naar 
lateraal bevindt zich een grotere lob, die via de fissura pterygomaxillaris en de 
fossa infratemporalis continu is met het vetkwabje van Bichat. 
1.3.4. Periost 
Alle benige wanden van de fossa pterygopalatina zijn bekleed met een dun, 
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doch vrij stevig periost dat zich in de verschillende verbindingskanalen met de 
omliggende structuren voortzet. De inhoud van de fossa wordt dus in toto 
door dit periost omhuld. 
1.4 TABEL 1 Overzicht van de betrekkingen van de fossa pterygopalatina met de 
omliggende structuren. 
Richting Structuur Verbinding Arterie Zenuw 
Dorsaal Midd. schedel- For. rotundum A. van het for. N. maxillaris 
groeve rotundum 
Midd. schedel- Can. pterygoideus A. can. pterygoidei N. canalis 
groeve pterygoidei 
Nasopharynx Can. palatovagi- A. pharyngea N. pharyngeus 
nalis (desc.) (Bock) 
Nasopharynx Can. vomerovagi- ? ? 
nalis 
Mediaal Neus 
Neus 
For. sphenopala-
tinum 
'trou nasal' 
(Juvara) 
A. sphenopalatina N. pterygopalatinus 
'lateral nasal zijtakjes van N. 
branch' (Pearson) palatinus maj. 
Caudaal Palatum durum For. palatinum maj. A. palatina maj. N. palatinus maj. 
Palatum molle For. palatina min. Aa. palatinae min. Nn. palatini min. 
Ventraal Orbita, wang Fiss. orbitalis inf. A. infraorbitalis N. infraorbitalis 
Lateraal Bovengebit 
Orbita 
Fiss. pterygomax- A. alveolaris sup. N. alveolaris sup. 
¡Naris post. post. 
Fiss. pterygomax- - N. zygomaticus 
illaris Rr. orbitales 
24 
HOOFDSTUK 2 
DE O N T W I K K E L I N G V A N DE C H I R U R G I E V A N DE FOSSA 
P T E R Y G O P A L A T I N A 
'Nullum est iam dictum, quod non sit 
dictum prius.' 
(Terentius, Eunuchus, Prol. 41). 
De eerste operatie in de fossa pterygopalatina is vermoedelijk verricht op 
16 oktober 1856 in het State Hospital, New York, door J. M. Camochan 
(Camochan, 1858). De patiënt was Henry Roussel, een arts van franse 
herkomst, 69 jaar oud. Hij leed aan wat wij nu ongetwijfeld zouden inter-
preteren als een genuine trigeminusneuralgie. Nadat de gebruikelijke conser-
vatieve middelen zonder succes waren toegepast verklaarde de patiënt dat hij 
bereid was zich aan iedere operatie te onderwerpen die een kans op genezing 
bood. Camochan benaderde de fossa pterygopalatina via de sinus maxillaris 
en het is nog steeds boeiend zijn uitvoerige beschrijving van deze 'severe 
and trying operation' te lezen. 
'The assistants being properly arranged, the patient was seated upon a solid 
chair, opposite a good light, and was put under the influence of chloroform. The 
head was rested upon the breast of an assistent, who maintained it in this position. 
An incision was now made on the cheek, commencing near the internal angle of 
the eye, on the inferior edge of the orbit, opposite the anterior lip of the lachrymal 
groove. This incision was carried downwards and slightly outwards, for about an 
inch, to a point opposite to the furrow of the lower portion of the ala of the nose; 
another incision, which also terminated at this point, was made, commencing 
about half an inch below the external angle of the eye, opposite the edge of the 
orbit, thus forming a V incision, in the area of which is situated the foramen 
infraorbitale (fig. 8). The flap thus resulting was thrown upwards, and the branches 
of the second branch of the fifth sought for; some of these being found, they 
served as a ready guide to the trunk of the nerve. This was now isolated from the 
surrounding tissues up to the point of exit upon the face of the foramen. The lip 
was now everted, and the mucous membrane detached from the superior maxilla 
along the line of junction between the cheek and the gum. A sharp-pointed 
bistouri was now inserted at the apex of the V incision, into the mouth, and carried 
downwards, so as to divide entirely the tissues of the cheek and upper lip, along a 
line passing midway between the ala of the nose and the commissure of the lips. 
The two flaps thus formed were now dissected from the osseous tissue beneath, 
one being reflected outwards, towards the ear, the other internally, towards the 
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nose (fig 9) The whole front wall of the antrum maxillare, w i th the nerve passing 
through the foramen mfraorbitale, was thus exposed The crown of the trephine 
was now applied on the anterior wall of the antrum, immediately below the 
foramen mfraorbitale, and an irregular disc of bone removed, so as to expose 
freely the cavity of the antrum The circumference of the foramen, the hardest 
portion of the canalis mfraorbitalis was now destroyed by Lûer's forceps, and a 
small chisel The trunk of the nerve was now traced along the osseous canal m the 
floor of the orbit, which was broken down wi th care, so as not to encroach upon 
FIGUUR 8 Incisie beschreven door Camochan (1858) 
the tissues m the cavity of the orbit Arriving at the back of the antrum, the posterior 
wall of this cavity was broken down wi th a small chisel, and the portions of bone 
removed The trunk of the nerve was now still further isolated from the other 
tissues m the sphenomaxillary fossa The posterior dental nerves being divided, 
and the dissection being carried still further, the branches given off to form the 
ganglion of Meckel, were reached These were divided, and also the branch given 
off to run up towards the orbit Lastly, by the use of blunt-pointed scissors, curved 
on the flat side, the trunk of the nerve was divided from below upwards, close up 
to the foramen rotundum The hemorrhage was not very profuse, the labial 
arteries being easily controlled by pressure of the fingers, and the branches of the 
internal maxillary artery m the spheno-maxillary fossa, by dry lint, or what is better, 
the compressed sponge The lips of the wound were brought together and 
maintained m place by thirteen points of twisted suture, the German of Carlsbad 
pins being used' 
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Uit dit verslag blijkt dat, afgezien van de incisie, de door Camochan ge-
volgde techniek vrijwel identiek was met de tot op heden gebruikelijke. De 
patiënt herstelde vlot: vier dagen postoperatief trad de toen gewenste 
'healthy suppuration' op en twee weken na de operatie vertrok Dr. Rousset 
'm high spirits' naar huis. 14 Maanden na de ingreep ontving Camochan 
bericht dat hij nog steeds vrij van pijn was. 
Dezelfde ingreep werd door Camochan nog bij twee andere patiënten, 
FIGUUR 9 Benadering van de fossa pterygopalatina be 
schreven door Camochan (1858). 
ook lijdende aan trigeminusneuralgie, toegepast, eveneens met het gewenste 
gevolg. 
In de nu volgende bladzijden zal een overzicht gegeven worden omtrent 
de literatuur over de fossa pterygopalatina, die na Carnochan's publicatie 
verscheen. Het gaat hier vooral om de meer algemene artikelen ; de specifieke 
operatietechnieken zoals die in de loop van de jaren werden gepubliceerd 
zullen in de latere hoofdstukken bij de betreffende operaties worden be-
sproken. 
Bij het bestuderen van deze literatuur vallen twee hoofdlijnen op. In de 
eerste plaats komt duidelijk naar voren dat de literatuurstroom een golf-
beweging vertoont. De eerste golf publicaties verschijnt in de angelsaksische 
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literatuur in de eerste dertig jaren na Carnochan's artikel; op veilige afstand 
wordt deze golf gevolgd door een aantal publicaties in de franse en duitse 
vakpers gedurende het laatste decennium van de negentiende eeuw. 
Een tweede, overvloedige golf ontstaat naar aanleiding van Sluder's 
publicaties vanaf 1908, eerst weer vooral in de amerikaanse, later ook in de 
franse en duitse literatuur. In de jaren dertig van deze eeuw zwakt deze 
stroom weer af, om in de jaren na 1960 gevolgd te worden door een nieuwe 
golf, waarvan deze dissertatie overigens deel uitmaakt. 
In de tweede plaats is het karakter der publicaties - zoals te verwachten -
FIGUUR 10 Benadering van de N. maxillans, be-
schreven door Segond (1890J. 
sterk afhankelijk van het taalgebied waarin ze zijn ontstaan. Zo zien wij in de 
periode 1858-1908 in de angelsaksische literatuur vooral klinische en chirur-
gisch-technische discussies ontstaan (Conner, 1870; Fowler, 1886; Bull, 
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1886). In Frankrijk daarentegen, waar de physiologie in deze periode een 
grote bloeitijd doormaakte (Geison, 1972) zagen een aantal publicaties over 
de physiologie van het ganglion pterygopalatinum het licht, waarvan vooral 
die van Prévost (1868) nog steeds het lezen waard is. Later verschenen toch 
ook enkele klinische beschouwingen (Segond, 1890; Goris, 1894). In het 
duitse taalgebied werden een aantal volumineuze standaardwerken gepubli-
ceerd, waarin de fossa pterygopalatina een zekere aandacht kreeg (Zucker-
kand!, 1893; Hajek, 1898; Önodi, 1911). Ook Japan mengde zich in het 
internationale koor (Scriba, 1886). Opgemerkt dient te worden dat vrijwel 
alle klinische publicaties uit die tijd de doorsnijding van de N. maxillaris ter 
plaatse van het foramen rotundum als therapie bij de genuine trigeminus-
neuralgie behandelen; een indicatie die tegenwoordig over het algemeen 
niet meer als geldend wordt beschouwd. De fol low-up periode van de 
beschreven patiënten is zelden meer dan І г jaar en dit is nu juist het ti jd­
perk waarna de perifere zenuwdoorsnijding veelal gevolgd wordt door een 
recidief van de ziekte. 
In 1908 verscheen Greenfield Sluder's publicatie: The role of the spheno­
palatine (or Meckel's) ganglion in nasal headaches'. Hij stelde hierin dat er 
bepaalde vormen van hoofdpijn bestonden, die veroorzaakt werden door een 
neuralgie van het ganglion pterygopalatinum. De pijn werd gevoeld in of 
achter de ogen, in de bovenkaak en soms in het verhemelte. De pijn straalde 
veelal uit naar diep in de neus, naar het bovengebit, naar de slaapstreek en 
zelfs naar het achterhoofd of de nek. Typisch was dat de pijn in vele gevallen 
tot verdwijnen kon worden gebracht door intranasaal de streek van het 
foramen sphenopalatinum te cocaïniseren. Sluder liet deze eerste publicatie 
in de volgende twintig jaar volgen door een stroom van artikelen en boeken 
over hetzelfde onderwerp, ruim zestig in getal. Hij werkte hierin zijn theorieën 
verder uit; met name beschreef hij een autonoom syndroom, dat vaak samen-
ging met de oorspronkelijk beschreven aandoening en dat bestond uit 
niesbuien, neusverstopping, waterige secretie uit de neus, epiphora en 
pupilverwijding. Hij noemde het gehele syndroom: The syndrome of the 
sphenopalatine ganglion neurosis'. Als therapie adviseerde hij herhaalde 
cocaïnisaties van de streek van het foramen sphenopalatinum en later ook 
injectie van de fossa pterygopalatina met 5% phenol in alcohol, met de 
bedoeling het ganglion op deze wijze definitief uit te schakelen. Deze injectie 
was overigens reeds eerder beschreven als therapie bij hooikoorts (Stein, 
1908). 
Sluder nam aan dat het syndroom van het ganglion pterygopalatinum ook 
kon worden veroorzaakt door wat híj noemde: 'hyperplastic sphenoiditis': 
de N. canalis pterygoidei (vidianus) loopt immers in de bodem van de sinus 
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sphenoidalis en zijn benige kanaal vertoont vaak dehiscenties, zodat de 
zenuw in een ontstekingsproces betrokken kan raken. Sluder werd in deze 
opvatting geestdriftig gesteund door o.a. Ónodi (1914, 1919), die nauwge-
zette anatomische onderzoekingen verrichtte en door Goldschmidt-Osmund 
(1921). 
In de Verenigde Staten ontstond intussen een ware furore voor de ideeën 
van Sluder. In de jaren tussen 1913 en 1930 en ook nog later verscheen een 
groot aantal publicaties die gunstige resultaten vermeldden na cocaïnisering 
of injectie van het ganglion pterygopalatinum op de meest gevarieerde 
indicaties. Uit de literatuur krijgt men sterk de indruk dat zich een min of 
meer sectarische beweging vormde, met Sluder als middelpunt, die de leer 
van het ganglion predikte, waarbij in de meeste gevallen met een grote 
eerbied van de naam Sluder gewag werd gemaakt. Dit merkwaardige 
fenomeen heeft zich overigens vaker in de Verenigde Staten, ook in rhino-
logische kring, voorgedaan. 
Behandeling van het ganglion pterygopalatinum werd toegepast bij ver-
schillende vormen van hoofdpijn (Holmes, 1913; Gundrum, 1926); met 
name ook bij 'syphilitic headache' (Alden, 1924) en bij 'endocrine hea-
dache' (Senseney, 1925). De laatstgenoemde schrijver meent dat het gang-
lion pterygopalatinum zeer gevoelig is voor endocriene stoornissen. Burger 
(1926) tekent bij deze stelling aan : 'Hoe hij dit is te weten gekomen, zegt hij 
niet'. Ook bij een verscheidenheid van oogheelkundige afwijkingen bood 
behandeling van het ganglion een oplossing: pijn bij glaucoom (Sluder, 
1910b; Miller, 1913; Haskin, 1913; Alden, 1924), papiloedeem (Haskin, 
1913), blepharospasme (Sluder, 1918b). Ook op otiatrisch gebied bleek de 
nieuwe therapie een aanwinst: jeuk in de uitwendige gehoorgang (Ruskin, 
1925a), otalgie (Young, 1922; Gundrum, 1924; Alden, 1924), duizeligheid 
(Sluder, 1918b), oorsuizen (Ruskin, 1925a) reageerden blijvend gunstig op 
soms slechts één cocaïnisering van het ganglion. Zelfs oorpijn tengevolge 
van carcinoma laryngis kon door cocaïnisering van het ganglion tot verdwij-
nen worden gebracht (Clerf, 1924). Andere vormen van pijn die voor de 
behandeling in aanmerking kwamen waren: glossodynie (Gundrum, 1924; 
Alden, 1924), cricodynie, kiespijn en pijn bij laryngitis tuberculosa (Gun-
drum, 1924) en trigeminusneuralgie (Ruskin, 1925b). Byrd (1928) genas 
een patiënte met ischias door injectie van het ganglion met alcohol; enige 
tijd later kwam een broer van deze patiënte onder zijn behandeling met een 
als infectieus geduide chorea, welke sinds jaren bestond; injectie van het 
linker ganglion pterygopalatinum bracht blijvende genezing. Een merk-
waardig syndroom, bestaande uit een bittere smaak in de mond en duizelig-
heid werd door Ruskin (1926) tot verdwijnen gebracht, terwijl Alden (1924) 
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en Payne (1925) hooikoorts en Rehfeldt (1925) en Costen (1929) zelfs de 
hik met succes behandelden. 
Ofschoon ¡n Frankrijk al in 1922 door Ramadier werd gewezen op de rol 
van het ganglion pterygopalatinum bij hoofdpijn ten gevolge van latente 
sinusitis sphenoidalis, was het vooral Canuyt (1923) die, ook in samen-
werking met Duverger (1923) en met Terracol (1925), de ideeën van 
Sluder in Frankrijk propageerde. Ook hier volgde weer een veelheid van 
casuïstische mededelingen: successen na cocaïnisatie of injectie van het 
ganglion werden gemeld bij het 'Syndrome de Sluder' (o.a. Delie, 1927; 
Girard, 1927), maar ook bij éénzijdige rhinorrhoea samengaand met over-
matig transpireren van het voorhoofd (Halphen, 1924), bij herpes zoster 
oticus (Halphen, 1926) en bij asthma (Halphen en Beaudoin, 1926). Veel 
aandacht werd besteed aan de relatie tussen afwijkingen aan het ganglion 
en het vóórkomen van ozaena. Naar aanleiding van een tweetal publicaties 
(Reverchon en Worms, 1924; Worms, 1925) betreffende een patiënt, bij wie 
zich na een granaatscherfverwonding van de rechter fossa pterygopalatina 
aan die zijde een ozaena ontwikkelde, ontstond een discussie over de vraag 
of het ganglion een trophische invloed op het neusslijmvlies had. Volgens 
o.a. Souchet (1925) was dit het geval en Halphen en Schulmann (1925) 
meldden zelfs gunstige resultaten na inspuiting van adrenaline in het ganglion 
bij patiënten met ozaena. Trimarchi (1926) evenwel zag geen enkel effect 
van deze therapie. Helsmortel (1929) meende met behulp van röntgenfoto's 
een trophische invloed van het ganglion op het slijmvlies van de kaakholte te 
kunnen bewijzen. 
Veel sterker dan in de Verenigde Staten wekten de theorieën van Sluder, en 
vooral de verregaande consequenties die eraan werden verbonden, in 
Frankrijk naast instemming ook verzet. Ramadier, één van de werkers van het 
eerste uur in Frankrijk, waarschuwde al in 1924 voor een te ruime opvatting 
van het begrip: 'syndroom van het ganglion pterygopalatinum'. Bourguet 
(1925) schreef dat injectie van het ganglion zinloos is, daar het vrijwel onmo-
gelijk is om met de rechte naald, door Sluder beschreven en door Canuyt 
gepropageerd, het ganglion te bereiken, terwijl ook de resultaten van de 
injecties niet overtuigend waren. Bourguet trachtte zijn betoog tegen Canuyt 
en Sluder kracht bij te zetten door te vermelden dat hij brieven in bezit had 
van de bekende neurochirurgen Frazier, Gushing, Dandy, Adson en Eisberg, 
die het óók niet met Sluder eens waren (sic). Ook Bertein (1925) betwijfelde 
of het ganglion via transnasale weg met de rechte naald te bereiken was. 
Jung e.a. (1925) maakten naar aanleiding van physiologische proeven op 
honden bezwaar tegen de al te grote betekenis, die aan het ganglion werd 
toegeschreven. 
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In Frankrijk casuïstiek en discussie; in het Duitse taalgebied daarentegen 
enkele doorwrochte werkstukken, vooral over de anatomie en de patholo-
gische anatomie (Gordyschewski, 1929; Fröse, 1929; Vogel, 1929). Of-
schoon Fein in 1921 al goede resultaten vermeld had na uitschakeling van 
het ganglion bij hooikoorts, leest men toch in de Duitse commentaren en 
samenvattingen een duidelijk sceptische ondertoon. De behandeling van 
het ganglion pterygopalatinum is in Duitsland en Oostenrijk - evenmin overi-
gens als in Engeland - dan ook nooit op grote schaal toegepast. 
Ook in Nederland overheerste - zoals te verwachten - een kritische instel-
ling. De Amsterdamse hoogleraar Burger gaf enkele van een grote belezen-
heid getuigende literatuuroverzichten (1926, 1927a, 1927b) waarin een 
duidelijk sceptische houding ten opzichte van de amerikaanse en franse 
theorieën tot uiting kwam. 
Afgezien van een casuïstische mededeling van Bruins (1924) verschenen 
in de Nederlandse literatuur van voor de tweede wereldoorlog geen verdere 
publicaties over de fossa pterygopalatina. Merkwaardigerwijs vindt dan 
omstreeks de jaren vijftig weer een kortstondige herleving van de belang-
stelling voor het ganglion pterygopalatinum in Nederland plaats. Aanleiding 
hiertoe waren vermoedelijk de publicaties van Ruskin (1946) die met cocaini-
sering van het ganglion pterygopalatinum, gecombineerd met intramusculaire 
inspuitingen van adenosinetrifosfaat dramatische resultaten geboekt zou 
hebben bij zulke verschillende ziektebeelden als torticollis, lumbago, angina 
pectoris, hypertensie, migraine, pijn bij arthritis. 
Ruskin zelf merkt overigens naar aanleiding van zijn behandelingsmethode 
op: 'The dramatic nature of the results is its greatest handicap'. Ruskin vond 
in Nederland een enthousiast medestander in de internist Lohman (1949, 
1952) die soortgelijke resultaten boekte met zijn 'spray'-methode ter uit-
schakeling van het ganglion pterygopalatinum. 
De literatuurstroom over cocainisatie en alcoholisatie van het ganglion 
pterygopalatinum die na 1930 al duidelijk verminderde, is heden ten dage 
geheel opgehouden. Men krijgt de indruk dat het hier toch om een genees-
wijze ging die de toets van de tijd niet heeft kunnen doorstaan. 
Maar inmiddels heeft zich in de jaren zestig weer een opleving van de 
belangstelling voor de fossa pterygopalatina voorgedaan, die zich uit in een 
steeds toenemende reeks artikelen over de chirurgie van deze ruimte. Deze 
ontwikkeling bouwt uiteraard voort op het werk van pioniers als Camochan 
en Seiffert, welke laatste in 1929 de transmaxillaire onderbinding van de 
A. maxillaris beschreef. Maar vooral dient in dit verband de Engelsman 
Golding-Wood (1961) genoemd te worden, die een idee van Malcomson 
(1959) uitwerkend, als eerste een transmaxillaire doorsnijding van de N. 
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canalis pterygoidei (vidianus) verrichtte bij bepaalde gevallen van rhinitis 
vasomotoria. Belangrijke omstandigheden welke de invoering van deze 
laatste techniek mogelijk maakten waren de ontwikkeling van de binoculaire 
operatiemicroscoop en de verbeteringen in de anaesthesiologie, met name 
de gecontroleerde hypotensie. Hierdoor werd microchirurgie in een vrijwel 
bloedloos veld mogelijk, voorwaarden waaraan noodzakelijkerwijs voldaan 
moet zijn om deze technisch moeilijke operatie kans van slagen te bieden. 
De historische ontwikkeling van de specifieke operatietechnieken als de 
onderbinding van de A. maxillaris, de doorsnijding van de N. maxillaris, de 
extirpatie van het ganglion pterygopalatinum en de doorsnijding van de 
N. canalis pterygoidei (vidianus) zal hieronder in de op deze technieken 
betrekking hebbende hoofdstukken nader belicht worden. 
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HOOFDSTUK 3 
DE T O E G A N G TOT DE FOSSA P T E R Y G O P A L A T I NA 
'And again, it showeth unto the children 
of men the straightness of the path, and 
the narrowness of the gate, by which 
they should enter, he having set the 
example before them.' 
Book of Mormon, 2 Nephi 31: 9. 
In het nu volgende hoofdstuk zullen de verschillende methoden besproken 
worden, waarmee toegang verkregen kan worden tot de fossa pterygopala-
tina. Uitvoeriger aandacht zal besteed worden aan de in de Nijmeegse 
kliniek gebruikelijke technieken. 
3.1. INFILTRATIE VAN DE I N H O U D VAN DE FOSSA 
PTERYGOPALATINA 
3.1.1. Doel 
Aan een infiltratie van de inhoud van de fossa met een locaalanaestheti-
cum, al dan niet in combinatie met een vasoconstrictivum, kunnen de volgen-
de bedoelingen ten grondslag liggen: 
3.1.1.1 Het verkrijgen van een geleidingsanaesthesie van de maxilla als 
voorbereiding voor chirurgische ingrepen onder locale verdoving in het 
gebied dat wordt geïnnerveerd door de N. maxillaris en zijn zijtakken; 
eventueel ook als aanvulling bij ingrepen onder narcose, met als bedoeling 
een minder diepe narcose te kunnen geven en de bloeding door middel van 
vasoconstrictie te beperken. 
3.1.1.2 Als diagnostisch hulpmiddel bij chronische pijnsyndromen in de 
bovenkaak. Indien een doorsnijding van de N. maxillaris ter hoogte van het 
foramen rotundum wordt overwogen, dient in ieder geval tevoren een 
reversibele uitschakeling van deze zenuw verricht te worden, om vast te 
stellen of de pijn na blokkade tijdelijk verdwijnt - het ¡s immers duidelijk dat 
een dergelijke doorsnijding zinloos is, als de oorzaak van de pijn centraal van 
de fossa pterygopalatina ligt. Bovendien kan door een dergelijke geleidings-
anaesthesie de patiënt kennis maken met de blijvende gevoelloosheid die 
het noodzakelijk gevolg is van een exairese van de N. maxillaris. 
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3.1.1.3 Epistaxis kan tot staan gebracht worden met behulp van infiltratie 
van de fossa pterygopalatina, vermoedelijk deels ten gevolge van de druk 
van de geïnjiceerde vloeistof op de aanwezige vaten, deels ook door de 
vasoconstrictieve werking van het adrenaline (Padrnos, 1968). 
3.1.1.4 Blijvende uitschakeling van de neurale inhoud van de fossa, en 
met name van het ganglion pterygopalatinum, kan soms verkregen worden 
door middel van het inspuiten van г m l · phenol in 95% alcohol (Sluder, 
1920). Deze methode is evenwel dank zij de moderne, nauwkeurigere chirur­
gische technieken in onbruik geraakt (zie echter Brown, 1962 en Shelkov 
en Kamnev, 1963). 
3.1.2. Methode 
De fossa pterygopalatina kan op verschillende wijzen met de injectienaald 
worden bereikt. 
3.1.2.1 Via een benadering van lateraal. Deze methode heeft ten opzichte 
van de volgende het voordeel dat zij steriel volvoerd kan worden. Om de 
FIGUUR 11 Punt van insertie (') van de injectienaald 
bij infiltratie van de fossa pterygopalatina van lateraal. 
juiste punctieplaats voor de naald te vinden wordt eerst de hoek tussen 
processus temporalis en processus frontalis, aan de craniale zijde van het os 
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zygomaticum, gepalpeerd. Van hieruit wordt een lijn in verticale richting 
getrokken. Het punt van insertie ligt nu op deze lijn, een halve cm caudaal van 
de onderrand van het zygoma (fig. 11). Met het gebit in occlusie wordt de 
naald, loodrecht op de wang, ingebracht tot zij op twee tot drie cm diepte 
stuit op het tuber maxillae. De naald wordt nu iets meer achterwaarts gericht, 
om langs de achterwand van de maxilla te passeren. Omstreeks 2 cm dieper 
wordt dan weer een benige weerstand gevoeld die gevormd wordt door de 
voorzijde van de ala major van het os sphenoidale. De punt van de naald 
bevindt zich nu in de fossa pterygopalatina, juist onder het foramen rotundum. 
3.1.2.2 Intraorale methode, langs het tuber maxillae. Deze benadering is 
in principe dezelfde als die onder 3.1.2.1. De insertieplaats is nu echter in de 
gingivolabiale plooi, ongeveer ter hoogte van de apices van de derde molaar. 
Een kniegebogen naald wordt schuin naar boven ingebracht, zodanig dat 
het tuber maxillae wordt gevolgd. Op ongeveer 3 cm diepte wordt een 
depot gelegd. Met deze methode is het wat moeilijker de fossa pterygopala-
FIGUUR 12 Transnasale injectie van de fossa pterygo 
palatina (Sluder. 1920). 
tina te bereiken. De techniek van de voorafgaande twee methodes staat uit-
voerig beschreven in de meeste handboeken over mondheelkunde (bv, Thoma, 
1958). 
3.1.2.3 De transnasale methode, als beschreven door Sluder (fig. 12). 
Na oppervlakteanaesthesie van het neusslijmvlies en met name van de streek 
van het foramen sphenopalatinum, wordt een lange, rechte injectienaald via 
de meatus médius in het foramen sphenopalatinum gebracht, juist achter het 
dorsale einde van de concha media. De methode is niet eenvoudig en bij 
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anatomische afwijkingen van de neus is zij soms onuitvoerbaar. Volgens 
Perrin en Mentre (1971) zou de injectie evenwel in 90% van de gevallen 
uitvoerbaar zijn. 
3.1.2.4 Transorbitale methode. Canuyt en Joublot (1930) beschrijven 
een benadering waarbij de naald via de orbitabodem en de fissura orbitalis 
inf. in de fossa pterygopalatina wordt gebracht. Deze methode lijkt echter niet 
zonder risico's te zijn. 
3.1.2.5 Via het foramen palatinum majus. Deze methode wordt gewoonlijk 
in de Nijmeegse kliniek gevolgd en heeft het voordeel dat zij eenvoudig is, 
weinig pijnlijk voor de patiënt en indien bepaalde voorzorgen in acht worden 
genomen vrijwel ongevaarlijk. 
De patiënt bevindt zich in liggende houding. Met de wijsvinger palperend, 
wordt het foramen palatinum majus opgezocht. Dit bevindt zich juist mediaal 
van de derde molaar (fig. 13). Met een lange injectienaald, bv. een lumbaal-
punctienaald, wordt nu de canalis palatinus major naar boven gevolgd. De 
naald moet niet veel meer dan З г c m worden ingevoerd, daar het foramen 
rotundum op ongeveer 42 mm van het palatumslijmvlies verwijderd ligt 
(Campbell, 1929). Bij dieper inbrengen van de naald zou deze via de fissura 
FIGUUR 13 Het benige palatum, van caudaalgezien. 
1. foramen incisivum 2. foramen palatinum majus. 
orbitalis inferior in de orbita terecht kunnen komen. Daar het kanaal een min 
of meer convexe vorm heeft (het conformeert zich immers met de convexiteit 
van het tuber maxillae) is het soms dienstig de naald een licht gebogen vorm 
te geven (Chase, 1926). 
Vooraleer wordt ingespoten dient men zich eerst door optrekken van de 
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zuiger van de spuit ervan te overtuigen dat de punt van de naald zich met m 
de A maxillaris of m één van haar zijtakken bevindt Na toedienen van het 
locaalanaestheticum ontstaat m 10-15 minuten een homolaterale hemi-
anaesthesie van het palatum, het onderooghd, de wang, de bovenlip en een 
deel van de neusvleugel Bovendien treedt, ten gevolge van een verlamming 
van de N canahs pterygoidei, een afslmken van het slijmvlies van de homo-
laterale neushelft op, terwijl met de proef van Schirmer* een verminderde 
traansecretie aan de betreffende zijde gemeten kan worden 
Complicaties bij deze vorm van injectie zijn zeldzaam, mits de genoemde 
voorzorgen m acht worden genomen (Pollock, 1916) Er zijn gevallen van 
empyeem van de fossa pterygopalatma beschreven, soms met dodelijke 
afloop (Ullmann, 1928, Slobodmk, 1929) 
32 CHIRURGISCHE BENADERING VAN DE FOSSA 
PTERYGOPALATINA 
3 2 1 Inleiding 
In het hoofdstuk over de geschiedenis van de chirurgie van de fossa 
pterygopalatma werd reeds vermeld dat de eerste operatieve ingreep in de 
fossa vermoedelijk m 1856 door Camochan verricht werd, hij koos een trans-
maxillaire (transantrale) toegangsweg. Dit is nog steeds de meest gebruikte 
methode, deze wordt ook in de Nijmeegse kliniek toegepast Eerst zullen 
evenwel een aantal andere benaderingswijzen worden besproken 
3 22 Methode 
322 1 De benadering van lateraal In de meeste gevallen is de laterale 
methode beschreven door algemene chirurgen Frazier (1921) introduceerde 
een operatie, waarbij na een huidincisie ter plaatse van het os zygomaticum, 
dit laatste tijdelijk werd gereseceerd Na retractie van de M temporalis en de 
M pterygoideus medialis werd een gedeelte van de lamina lateralis van de 
processus pterygoideus weggeknabbeld, waarna de inhoud van de fossa 
pterygopalatma à vue kwam In het duitse taalgebied werd o a door Braeuc-
ker (1932) een techniek beschreven waarbij het os zygomaticum m situ kon 
blijven Hierbij werd slechts het onderste gedeelte van het os zygomaticum 
verwijderd, samen met het meest laterale deel van de maxilla Om een ruimere 
* Proef van Schirmer een dun vloei of lakmoespapiertje van 5 χ 35 mm, met afgeronde 
hoeken, wordt aan het einde omgevouwen en in de conjunctivaalzak gehangen Het wordt 
gedurende 5 minuten in situ gelaten, terwijl het oog gesloten is Normaal is na 5 minuten 
minstens 15 mm met traanvocht doordrenkt (Schirmer, 1896) 
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toegang tot de fossa pterygopalatma te verkrijgen werd tenslotte de achter-
wand van de kaakholte weggenomen. De laterale benadering van de fossa 
pterygopalatina is de laatste jaren vrijwel volledig in onbruik geraakt. Be-
zwaren zijn: het ontstaan van een uitwendig litteken, de relatief nauwe en 
diepe toegangsweg die door een zeer vaatrijk gebied voert en tenslotte 
het gevaar voor beschadiging van takken van de N. facialis. Slechts bij de 
chirurgische benadering van tumoren van de maxilla die zich uitbreiden tot 
in de fossa pterygopalatina wordt nog wel van deze laterale toegangsweg 
gebruik gemaakt (Dingman en Conley, 1970). 
3.2.2.2 De transpalatinale benadering. Bij deze methode, beschreven 
door Averbukh e.a. (1935) wordt de fossa pterygopalatina via het palatum 
benaderd. De patiënt ligt op de rug met afhangend hoofd, als bij een palatum-
plastiek. Er wordt een U-vormige incisie gemaakt van het ene foramen 
palatinum majus via het foramen incisivum naar het andere en het slijmvlies 
van het palatum durum wordt dan samen met het periost afgeprepareerd, 
waarbij ervoor gezorgd wordt dat de Aa. en Nn. palatini gespaard blijven. 
Een gedeelte van het palatum durum wordt nu weggeknabbeld en het slijm-
vlies van de neusbodem wordt geïncideerd. De inhoud van de fossa pte-
rygopalatina wordt nu via de neus benaderd. Hiertoe wordt het slijmvlies 
van de laterale neuswand geïncideerd en afgeschoven. Vervolgens wordt een 
deel van de laterale neuswand (¡.e. de lamina perpendicularis van het os 
palatinum) weggenomen. Hiermede is dan de fossa pterygopalatina ge-
opend (in feite niet van caudaal, maar van mediaal!). Een iets gewijzigde 
methode uitsluitend ter benadering van de N. canalis pterygoidei (vidianus) 
werd beschreven door Chandra (1969). 
Een nadeel van de transpalatinale methode is dat men de inhoud van de 
fossa, welke in een frontaal vlak ligt, van mediaal benadert, zodat men een 
veel minder goed overzicht krijgt dan bij de transmaxillaire methode. Boven-
dien duurt de reconvalescentie van de patiënt langer dan bij de transmaxil-
laire methode, terwijl het risico van het ontstaan van een palatumfistel niet 
denkbeeldig is (3 in de serie van 19 patiënten van Chandra). 
3.2.2.3 De transnasale benadering. Sluder (1913a) beschreef een methode 
waarbij het ganglion pterygopalatinum langs transnasale weg geëxtirpeerd 
kon worden. Het is zonder meer duidelijk dat met deze benadering een bij-
zonder slecht gezicht wordt verkregen op de inhoud van de fossa en het is 
niet verwonderlijk dat de transnasale benadering nooit op enige schaal van 
betekenis is toegepast. 
3.2.2.4 De transorbitale benadering. Hoewel in de literatuur een transor-
bitale benadering van de fossa pterygopalatina wordt vermeld (Averbukh 
e.a., 1935) schijnt deze in de praktijk geen of nauwelijks toepassing te hebben 
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gevonden Via een incisie m het onderooghd wordt een gedeelte van de 
orbitabodem weggenomen Vervolgens wordt de mfraorbitale vaatzenuw-
streng gevolgd tot de fossa bereikt is Deze benadering zou kunnen leiden 
tot infectie van de orbitamhoud en tot postoperatief dubbelzien, terwijl boven-
dien een nadeel is dat een uitwendig litteken ontstaat 
3 2 25 De transmaxillaire benadering Verreweg de meest gebruikte weg 
naar de fossa pterygopalatma is die via de kaakholte Deze benadering heeft 
vele voordelen geen uitwendig litteken, een fraai zicht op de inhoud van de 
fossa pterygopalatma, één universele ingreep die voor alle typen operatie 
aan de fossa pterygopalatma geschikt is, een korte ziekteduur en weinig pijn 
voor de patient Bovendien is voor de keel-, neus- en oorarts nog een extra 
voordeel dat deze benadering hem door goed bekend terrein voert. 
Vooraleer tot de operatie wordt overgegaan, dienen röntgenfoto's van de 
kaakholten van de patient gemaakt te worden, teneinde een eventuele 
hypoplasie of zelfs aplasie van de kaakholten uit te sluiten, deze afwijkingen 
kunnen de operatie zeer bemoeilijken of zelfs onmogelijk maken. 
Hoewel de ingreep onder locale verdoving kan plaats vinden (dezelfde 
verdoving als bij een operatie volgens Caldwell-Luc, met eventueel nog een 
extra infiltratie van de fossa pterygopalatma nadat deze geopend is), wordt 
m de Nijmeegse kliniek altijd algemene anaesthesie toegepast, in vele geval-
len gecombineerd met gecontroleerde hypotensie De patient ligt op de rug, 
enigszins m anti-Trendelenburg ligging Er wordt een incisie m de gmgivola-
biale plooi gelegd zoals bij een operatie volgens Caldwell-Luc Na haemo-
stase en afschuiven van de weke delen van de fossa canina, wordt de voor-
wand van de sinus maxillaris ruim verwijderd, waarbij echter de infraorbitale 
vaatzenuwstreng zorgvuldig intact wordt gehouden Met name het mediale 
en het caudale deel van de fossa canina dienen vrijwel m toto te worden 
verwijderd 
Als de sinus eenmaal opengelegd is, kan een sterk naar binnen opbollende 
mediale smuswand worden aangetroffen. Daar de meest belangrijke struc-
turen zich m het mediale deel van de fossa pterygopalatma bevinden, is het 
m die gevallen nodig de mediale smuswand met een zwaar elevatonum naar 
mediaal te fractureren, om zo een optimaal zicht op de achterwand van de 
kaakholte te verkrijgen. Nu wordt met behulp van een gehoekt mesje, bv. 
een mesje volgens Rosen, een caudaal gesteelde mucopenostale lap ont-
wikkeld van de achterwand van de kaakholte. De lap wordt naar caudaal 
afgeschoven en de achterwand van de sinus maxillaris wordt nu met behulp 
van een beiteltje geopend Dit gaat vrijwel altijd zonder enige moeite, daar 
deze achterwand gewoonlijk papierdun is, m uitzonderlijke gevallen kan 
deze echter tot bijna een cm dik zijn Het punt waar men de achterwand moet 
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perforeren, is vaak gemakkelijk te herkennen, daar de vaten van de fossa 
pterygopalatina er blauwig doorheen schemeren; ook wordt soms de N. 
maxillaris als een ongeveer horizontaal verlopende, witte streng gezien. 
Begint men te veel in cranio-mediale richting in de sinus maxillaris dan wordt 
het ethmoid geopend; te veel in cranio-laterale richting dan stuit men op 
orbitaal vet; begint men te veel in mediale richting dan komt men in het 
cavum nasi terecht. Tussen de ethmoidcellen en de fossa pterygopalatina 
loopt in horizontale richting gewoonlijk een stevige benige spang, welke 
door palpatie met een elevatorium te herkennen is; deze spang bedekt deels 
de N. maxillaris en vormt derhalve de craniale begrenzing van de fossa 
pterygopalatina. 
FIGUUR 14 Het deel van de processus orbi-
talis en de lamina perpendicularis dat moet 
worden weggenomen (schema). 
1. N. maxillaris 2. A. sphenopalatine, zich 
splitsend in A. nasalis lat. en A. nasalis septi. 
3. Uitmonding van de canalis pterygoideus 
(vidianus) 4. A. palatina desc. 
Met behulp van de scherpe lepel en eventueel met een kleine stans wordt 
nu de achterwand van de kaakholte verder verwijderd. Hierbij wordt zover 
mogelijk naar mediaal gegaan, tot op de lamina perpendicularis van het os 
palatinum wordt gestuit. Deze is gemakkelijk te herkennen daar zij zich ten 
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gevolge van haar dikte en stevigheid niet met de scherpe lepel laat verwij-
deren; de beitel of de boor moet hier gewoonlijk te hulp worden geroepen 
(fig. 14). In craniale richting wordt de achterwand van de fossa verwijderd 
tot de N. maxillaris goed à vue is. Naar lateraal en caudaal wordt nog zoveel 
bot weggenomen, dat een behoorlijke werkruimte ontstaat. Nu wordt de 
operatiemicroscoop ingeschakeld. In de Nijmeegse kliniek wordt gebruik 
gemaakt van de binoculaire Zeissmicroscoop met een objectief f 300 mm. 
Met beitel of boor wordt nu het craniale deel van de lamina perpendicularis 
ossis palatini, inclusief het grootste deel van de processus orbitalis verwij-
derd; dit is nodig om het meest mediale deel van de A. sphenopalatina en de 
canalis pterygoideus, die hier immers achter verscholen liggen, à vue te 
brengen (рад. 12). Gedurende deze hele procedure is het periost van de fossa 
pterygopalatina intact gebleven; na incisie hiervan kan overgegaan worden 
tot de diverse ingrepen in de fossa pterygopalatina, welke in de nu volgende 
hoofdstukken zullen worden besproken. 
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HOOFDSTUK 4 
O N D E R B I N D I N G V A N DE A M A X I L L A R I S 
EN H A A R Z I J T A K K E N 
'It is a great improvement on the old plan 
of plugging or anything else ' 
Brief van een patient aan 
William Osier (± 1895). 
4 1 I N L E I D I N G 
Zoals reeds eerder is vermeld heeft Seiffert, destijds in Berlijn, m 1929 
voor het eerst de onderbinding van de A. maxillaris bij gevallen van ernstige 
epistaxis beschreven (fig 15) Hij paste deze ingreep eveneens toe bij post-
operatieve bloedingen en ook prophylactisch vóór de operatie van zeer 
bloednjke gezwellen en bij de extirpatie van het ganglion pterygopalatmum 
Λ canalla Л idii 
\ sphenopalitina 
к infra orb itali з 
Л шамііапз interna 
Л nlicolaris sup post 
Л palatina descendens 
FI G U U R 15 Oorspronkelijke afbeelding van Seiffert (1929) bij 
zijn beschrijving van de onderbinding van de A maxillaris 
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Seiffert zag geen postoperatieve complicaties. Verdere gevallen werden 
beschreven door Loer (1932), Escat (1934), en Hirsch (1936). Gergely 
publiceerde in 1935 een nauwgezet onderzoek over de chirurgische anatomie 
van de bloedvaten in de fossa pterygopalatina. Afgezien van enkele casuïs-
tische mededelingen bleek de belangstelling voor de operatie daarna te 
tanen, totdat in aansluiting op Chandler's (1965) artikel een stroom van 
publicaties het daglicht zag. Dat er gedurende bijna 30 jaar zo weinig werd 
gepubliceerd over deze toch zeer effectieve operatie is vermoedelijk te 
verklaren uit het feit dat in 1937 Goodyear en, onafhankelijk van hem, in 1938 
A.car . in t . 
A .carext . 
A.pal.maj. 
FIGUUR 16 Schema van de vaatvoorziening van het neussHjmvlies. 
Frenzel de onderbinding van de A. ethmoidalis anterior beschreven, welke 
laatste methode technisch eenvoudiger is, hoewel zij minder vaak goede 
resultaten geeft. Voor een overzicht over de verdere literatuur welke omtrent 
de transmaxillaire onderbinding van de A. maxillaris handelt, zij verwezen 
naar de tabel op pag. 47. 
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4.2. DE VASCULARISATIE VAN HET CAVUM NASI 
Het cavum nasi ontleent het merendeel van zijn rijke bloedvoorziening 
aan de A. sphenopalatina (naar schatting 70-80%). De anatomie van dit vat 
is in hoofdstuk 2 beschreven. Vooral het dorsale en caudale deel van de 
mediale en laterale neuswand worden door deze tak van de A. maxillaris 
van bloed voorzien. Via het foramen incisivum wordt ook nog een anasto-
mose gevormd met de A. palatina major (fig. 16). 
Het ventro-craniale deel van het neusslijmvlies wordt gevasculariseerd 
door de A. ethmoidalis anterior, welke via de A. ophthalmica een zijtak is van 
de A. carotis interna. Deze A. ethmoidalis anterior bereikt via de lamina 
cribrosa het dak van de neus. De A. ethmoidalis posterior is kleiner van 
kaliber en draagt vermoedelijk weinig tot de vaatvoorziening van de neus bij 
(Shaheen, 1970; Smith, 1935, Timm, 1965). Tenslotte zijn de A. angularis, 
de A. dorsalis nasi en de A. labialis superior nog betrokken in het anasto-
motische systeem van het neusslijmvlies, maar hun rol is slechts van geringe 
betekenis. 
4.3. INDICATIES VOOR ONDERBINDING VAN DE 
A. M A X I L L A R I S * 
4.3.1. De acute, heftige neusbloeding 
In het algemeen levert de acute neusbloeding voor de keel- neus- en oor-
arts weinig problemen op. In vele gevallen is de bloeding afkomstig van de 
locus Kiesselbachi en zij kan dan door middel van thermische of chemische 
coagulatie tot staan gebracht worden. Ook bloedingen achter in de neus 
leveren, indien zij althans à vue gebracht kunnen worden, gewoonlijk weinig 
moeilijkheden op. In een aantal gevallen kan de bloeding echter met deze 
methode niet tot staan gebracht worden en dan dient over gegaan te worden 
tot tamponade van de neus. Gewoonlijk is een voorste tamponade vol-
doende, doch soms dient een tamponade volgens Bellocq te worden uitge-
voerd. Dit laatste is voor de patiënt een bijzonder onaangename ingreep, 
vooral als de tampon gedurende langere tijd in situ moet blijven of als na 
verwijderen van de tampon een recidief bloeding optreedt, tengevolge 
waarvan de tamponade herhaald moet worden. In deze gevallen wordt in de 
Nijmeegse kliniek sinds een viertal jaren een onderbinding van de A. maxil-
laris toegepast. 
* In de volgende pagina's worden, steeds wanneer gesproken wordt over Onderbinding 
van de A. maxillaris', ook de zijtakken van dit vat (met name de A. sphenopalatina en de 
A. palatina descendens) hieronder begrepen. 
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Voor de indicatiestelling worden de volgende richtlijnen aangehouden: 
a. In de eerste plaats komen die patiënten voor de operatie in aanmerking, 
die na een lege artis aangebrachte Bellocq-tamponade door de tampon heen 
blijven bloeden. 
b. Indien de bloeding na de tamponade volgens Bellocq tot staan is ge-
komen, wordt de patiënt op de dag dat de tampon zal worden verwijderd, 
voorbereid voor de operatiekamer. Treedt na verwijdering van de tampon 
een hernieuwde bloeding op, dan wordt terstond een ligatie van de A. maxil-
laris verricht. 
с Indien de algemene lichamelijke en ook geestelijke toestand van de pa­
tiënt achteruit gaat tengevolge van de tamponade, kan ook een onderbinding 
van de A. maxillaris worden overwogen. 
De onderbinding van de A. maxillaris biedt een aantal voordelen boven 
de onderbinding van de A. carotis externa, welke methode ook frequent 
beschreven is bij ernstige, anderszins onbehandelbare neusbloedingen. In 
de eerste plaats wordt bij de transmaxillaire methode van onderbinding geen 
uitwendig litteken gemaakt. Vervolgens is de transmaxillaire methode in 
overeenstemming met het algemene chirurgische principe, dat een vaat-
ligatie zo dicht mogelijk bij het punt van bloeding moet plaats vinden — dit 
enerzijds om niet een groter gebied dan strikt noodzakelijk van zijn bloed-
voorziening te beroven, anderzijds om de kans op continueren van de 
bloeding via collateraalcirculatie zo klein mogelijk te houden. Het vermoeden 
lijkt dan ook gewettigd, dat de kans op recidief kleiner is bij de onderbinding 
van de A. maxillaris, dan bij de onderbinding van de A. carotis externa. 
In gevallen, waarbij de bloeding duidelijk vóór-hoog uit de neus komt, 
valt een ligatie van de A. ethmoidalis anterior te overwegen. Deze kan ver-
richt worden via een incisie volgens Lynch, waarna het vat op het punt waar 
het de orbita verlaat afgebonden kan worden. Volgens Silverblatt (1955) 
kan deze ingreep, na exenteratie van het ethmoid en na afschuiven van het 
slijmvlies van de vóór-onder wand van de sinus sphenoidalis, worden 
gecombineerd met een ligatie van de A. sphenopalatina op het punt waar 
deze de neus is binnen getreden. In gevallen, waarbij twijfel bestaat uit welk 
vaatsysteem de bloeding afkomstig is, kan volgens Duggan en Brylski (1970) 
angiografie uitsluitsel bieden. 
Het nu volgende overzicht toont de resultaten, welke volgens de literatuur 
zijn behaald met onderbinding van de A. maxillaris langs transmaxillaire weg. 
Rekening houdend met het feit dat het in deze gevallen ging om neus-
bloedingen van ongewone ernst, kan gesteld worden dat de operatie zeer 
effectief blijkt te zijn. Ook de ervaringen in de Nijmeegse kliniek zijn zeer 
gunstig. Het aantal patiënten dat door ons aan de hand van de hierboven 
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beschreven indicatiestelling werd geopereerd, bedraagt thans 15. Alle 
patiënten konden na onderbinding van de A. maxillaris zonder tampon naar 
de recovery-room worden gebracht. Bij één patiënt trad enkele uren na de 
operatie een recidief bloeding op, waarna opnieuw getamponeerd moest 
TABEL 2 Gepubliceerde resultaten na onderbinding van 
de A. maxillaris bij ernstige epistaxis. 
Bloeding niet tot 
Auteur 
Seiffert (1929) 
Loer (1932) 
Hirsch (1936) 
Davis (1945) 
Sherrey (1951) 
Debain e.a. (1958) 
Malcomsom (1963) 
Chandler e.a. (1965) 
Middleton (1967) 
Bozzi (1968) 
Bridger (1968) 
Hiranandani (1968) 
Hunter e.a. (1969) 
Allen (1970) 
Henderson e.a. (1970) 
Montgomery e.a. (1970a) 
Federspil (1970) 
Golding-Wood (1972) 
Wentges (1972) 
Aantal 
? 
? 
3 
1 
2 
1 
1 
21 
7 
8 
2 
2 
2 
14 
21 
42 
31 
13 
14 
staan ge 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
3 
4 
? 
0 
1 
worden. Enkele dagen later kon de tampon zonder verdere problemen 
worden verwijderd. Een andere patiënte werd vijf maanden later wegens een 
recidief bloeding aan de zelfde kant in onze kliniek opgenomen; bij opname 
was de bloeding evenwel spontaan tot stand gekomen. 
De patiënten verklaarden bij navraag zonder uitzondering, dat zij de 
operatie als een minimale ingreep beschouwden, vooral in vergelijking met 
het aanleggen van een tampon volgens Bellocq. 
Ter illustratie worden hier enkele kenmerkende ziektegeschiedenissen 
gegeven. 
Bij patiënt G. W. werd in 1967, toen hij 16 jaar oud was, diabetes mellitus 
vastgesteld. Aanvankelijk waren er moeilijkheden met het instellen op 
insuline, later bleek hij goed gereguleerd met 80 eenheden per dag. In 
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mei 1969 kreeg hij een neusbloeding links, welke spontaan tot staan 
kwam. De volgende dag herhaalde deze bloeding zich, in hoofdzaak 
links, maar ook in geringe mate rechts. Bij opname in onze kliniek werden 
beide neusgangen getamponeerd. Links werd bovendien een Bellocq-
tampon aangebracht. Toen de patiënt al 10 dagen opgenomen was, bleek 
het nog niet mogelijk de bloeding links tot staan te brengen, ondanks tot 
twee maal toe herhaalde Bellocq-tamponades onder narcose. Gedurende 
deze periode werden hem 17 kolven bloed toegediend. De algemene 
lichamelijke en ook psychische toestand van deze overigens zeer coöpera-
tieve patiënt gingen zienderogen achteruit. Een stollingsonderzoek leverde 
geen afwijkingen op. 
Elf dagen na opname werd de linker A. sphenopalatina onder narcose 
met een platina clip afgesloten. De neustampons werden op de operatie-
tafel verwijderd. Na de operatie had de patiënt nog enkele malen een 
minimaal bloedverlies uit beide neusgaten; tamponade of verdere trans-
fusies waren evenwel niet meer nodig. Bij een later, meer uitvoerig hema-
tologisch onderzoek bleek er bij de patiënt toch sprake te zijn van een 
lichte stollingsafwijking, veroorzaakt door een gestoorde bloedplaatjes-
aggregatie. 
Patiënt J . d. R., een 74-jarige man, werd in oktober 1970 in de Nijmeegse 
KNO-kliniek opgenomen wegens heftige epistaxis uit de rechter neushelft. 
Afgezien van een chronische otitis media, waarvoor in 1955 een radicaal 
operatie was verricht, was de gezondheid van de patiënt altijd uitstekend 
geweest. 
Bij onderzoek gelukte het niet het bloedende vat à vue te brengen; wel 
werd in de status genoteerd dat de bloeding hoog in de neus leek gelocali-
seerd te zijn. Een tampon volgens Bellocq moest worden aangelegd. 
Patiënt bleef echter steeds wat bloed verliezen via de tampon in de naso-
pharynx. De bloeddruk was 140/80 RR; een oriënterend stollingsonder-
zoek toonde geen afwijkingen. Aangezien het Hb. van de patiënt langzaam 
daalde, werd 3 dagen na opname onder narcose de rechter A. maxillaris 
geligeerd. De tampons werden op de operatietafel verwijderd en de patiënt 
werd in goede conditie naar de recovery-room gebracht. Daar begon hij 
evenwel na enkele uren weer te bloeden; derhalve werd onder narcose 
een nieuwe Bellocq-tampon aangelegd. Deze werd na 6 dagen zonder 
verdere problemen verwijderd. 
Deze mislukking is vermoedelijk te wijten aan het feit dat de bloeding 
uit het stroomgebied van de A. ethmoidalis anterior kwam; het feit dat 
bij opname werd vastgesteld, dat de bloeding hoog uit de neus kwam, 
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wijst ¡η deze richting. De indicatiestelling is hier dus waarschijnlijk onjuist 
geweest. 
Persisteren van de bloeding na ligatie van de A. maxillaris kan twee oor­
zaken hebben: 
a. de bloeding komt uit een tak van de A. ethmoidalis anterior (volgens 
Middleton (1967) zou dit in 10% van de gevallen voorkomen). De oplossing 
is eenvoudig: op de hiervóór beschreven wijze wordt de A. ethmoidalis 
anterior onderbonden. 
b. de variant beschreven door Pearson (1969). De A. pharyngea (descen-
dens) kan zeer distaal, zelfs ter hoogte van het foramen sphenopalatinum 
ontspringen. In dit geval kan, indien de ligatie proximaal van de A. pharyngea 
(descendens) is geschied, bloed retrograad uit de A. pharyngea ascendens 
en de A. palatina ascendens naar de neus worden gevoerd. Er zij nog eens 
op gewezen dat de A. pharyngea (descendens) een flinke diameter kan 
hebben. Dit is ook gebleken in verscheidene van onze anatomische prepa-
raten. 
Om dit probleem te voorkomen, moet de A. sphenopalatina zo distaal 
mogelijk, dus vrijwel ter hoogte van het foramen sphenopalatinum worden 
geligeerd. Hiertoe moet dan een gedeelte van de processus orbitalis van de 
lamina perpendicularis ossis palatini worden weggenomen; deze vormt 
immers de ventrale begrenzing van het foramen sphenopalatinum. 
4.3.2. De recidiverende neusbloeding 
Ook bij de recidiverende neusbloeding is onderbinding van de A. maxillaris 
toegepast (Barocci, 1962). Tot goed begrip van de zaak moet een onder-
scheid gemaakt worden tussen de gewone recidiverende neusbloedingen 
en die welke optreden bij de ziekte van Rendu-Osler-Weber. 
In het eerste geval is, volgens Golding-Wood (1970), een onderbinding 
van de A. maxillaris zeer effectief. Bij 76 patiënten kreeg hij in 81 % goede tot 
zeer goede resultaten. Na verloop van tijd trad evenwel bij 9% van de patiën-
ten een recidief op. Dit laatste wordt ongetwijfeld veroorzaakt door het feit, 
dat zich op den duur een uitgebreide collaterale circulatie ontwikkelt. 
In de Nijmeegse kliniek is slechts bij 2 patiënten een ligatie van de A. 
maxillaris verricht wegens recidiverende epistaxis. Bij één van hen zijn de 
bloedingen geheel verdwenen (follow-up periode ruim 1 jaar). Bij de 2de 
patiënt zijn nog sporadische bloedingen opgetreden, doch hij beschouwt 
zichzelf als aanzienlijk verbeterd. De follow-up periode is hier echter slechts 
5 maanden. Conclusies kunnen uit dit materiaal nauwelijks worden getrokken. 
Golding-Wood geeft ook redelijke resultaten aan na onderbinding van de 
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Α. maxillaris bij de ziekte van Rendu-Osler-Weber. De patiënten lijdende aan 
dit syndroom hebben veelal zeer frequent recidiverende neusbloedingen 
(5-10 maal per dag), welke tot ernstige anaemie kunnen leiden en soms de 
patiënt vrijwel invalide maken. Onderbinding van de A. maxillaris op deze 
indicatie werd vermoedelijk het eerst verricht door Petrillo (1948). Golding-
Wood (1972) verrichtte de ingreep bij 34 patiënten. In 41 % tabelleert hij het 
resultaat als 'highly effective', in 32% als 'worthwhile', terwijl bij 27% toch 
later weer een verslechtering optrad, zonder twijfel ook een gevolg van colla-
terale circulatie. In de Nijmeegse kliniek werden 2 patiënten met de ziekte 
van Rendu-Osler-Weber behandeld met onderbinding van de A. maxillaris. 
De resultaten waren zeer matig. Weliswaar namen de frequentie en de duur 
van de bloeding bij beide patiënten af, maar zij bleven toch dagelijks bloe-
dingen houden. Daar er tegenwoordig een mogelijkheid is om de bloedingen 
vrijwel met zekerheid te doen ophouden, namelijk door middel van een 
intranasale huidplastiek (Saunders, 1960,1970 ; Weniges en Brinkman, 1972), 
zijn wij de mening toegedaan dat de ziekte van Rendu-Osler-Weber geen 
juiste indicatie vormt voor onderbinding van de A. maxillaris. 
4.3.3. Operatie van rijk gevasculariseerde tumoren in het cavum nasi en de 
epipharynx 
Het betreft hier vooral het juveniele neuskeelfibroom. Dit histologisch 
benigne gezwel, dat vrijwel uitsluitend bij jongens vóór en in de puberteit 
voorkomt, is door zijn localisatie en destructieve groei klinisch soms kwaad-
aardig. Vaak blijkt het gezwel zich uitgebreid te hebben naar de fossa 
pterygopalatina, de sinus sphenoidalis, de achterste ethmoidcellen en soms 
zelfs naar de orbita en de middelste schedelgroeve. Daar het gewoonlijk 
zeer moeilijk is het gezwel in toto te verwijderen, tengevolge van zijn ongun-
stige localisatie en van de enorme bloedingen, die vaak tijdens de operatie 
optreden, zijn recidieven niet zeldzaam. Een zorgvuldige 'planning' van de 
operatie is derhalve noodzakelijk. 
In de Nijmeegse kliniek wordt de volgende procedure gevolgd. Met 
behulp van planigrafie en arteriografie wordt de uitbreiding van het gezwel 
nauwkeurig nagegaan. Met name selectieve angiografie van de A. carotis 
externa geeft een dusdanig kenmerkend beeld, dat dit reeds voldoende is 
voor de diagnose, vooral als ook gebruik gemaakt wordt van subtractie 
(Curry en Honland, 1966; Allen, 1967; Wilson en Hanafee, 1969; Potter, 
1969; Davis, 1970; Thomas en Mowat, 1970; Weniges, 1971 ). De operatie 
geschiedt onder gecontroleerde hypotensie. Gewoonlijk blijkt bij het radiolo-
gisch onderzoek dat de tumor verreweg het grootste deel van zijn bloedtoe-
voer via één A. maxillaris ontvangt (Maurizi en Filipo, 1970). Is dit het geval, 
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dan wordt de A. maxillarís interna op de gebruikelijke manier transmaxillair 
onderbonden. Heeft de tumor zich dusdanig in de fossa pterygopalatina 
uitgebreid dat vaatonderbinding daar ter plaatse onmogelijk is, of heeft zich 
een uitgebreide collaterale circulatie ontwikkeld, dan wordt de A. carotis 
externa aan de zijde van de tumor tijdelijk of blijvend afgebonden. De tumor 
wordt vervolgens transpalatinaal benaderd en stomp uitgepeld. Bij uitbrei-
ding in de fossa pterygopalatina kan de tumor nu via de transmaxillaire toe-
gangsweg tot de fossa ook van lateraal worden benaderd, waardoor voor-
komen kan worden dat resten tumor hier achter blijven. Met deze werkwijze 
wordt bereikt, dat de bloeding relatief matig is, zodat de tumor in alle rust 
kan worden verwijderd. 
Op het nut van andere hulpmiddelen zoals toediening van oestrogenen 
(Butler e.a., 1967), prae-operatieve bestraling (Leibbrandt, 1971), implan-
tatie van radon korrels (Wilson e.a., 1972) en cryochirurgie (Miller, 1969) 
kan hier, gezien het bestek van dit werk, niet nader worden ingegaan. 
Hier volgen twee illustratieve ziektegeschiedenissen: 
Patiënt H. B. kreeg in het begin van 1967 last van neusverstopping. In 
1968 werd bij hem een neuskeelfibroom verwijderd. De klachten over 
neusverstopping recidiveerden echter en bovendien kreeg de patiënt neus-
bloedingen. Eind 1968 werd hij elders wederom geopereerd; de bloeding 
uit het neuskeelfibroom was nu echter zo heftig, dat nadat een klein stukje 
van de tumor was verwijderd, de operatie beëindigd moest worden. De 
patiënt werd thans naar de Nijmeegse kliniek verwezen. 
Prae-operatieve carotis angiogrammen bij deze 19-jarige jongeman 
gaven te zien dat de tumor voornamelijk door de rechter A. maxillaris werd 
gevasculariseerd. Naar aanleiding van deze bevinding werd eerst dit bloed-
vat onderbonden, waarna de tumor transpalatinaal werd verwijderd. De 
bloeding was matig, de tumor kon in alle rust stomp worden uitgepeld 
(duur ongeveer г uur). In totaal werd 1500 ml bloed toegediend. 
Patiënt J. S., een jongeman van 18 jaar, had sinds drie maanden klachten 
over toenemende neusverstopping, terwijl er de laatste weken een geringe 
zwelling van de rechter wang was opgetreden. Er bleek zich een groot 
neuskeelfibroom in de epipharynx te bevinden dat zich vooral naar rechts 
uitbreidde. Op planigrammen bleek de fossa pterygopalatina met tumor 
gevuld te zijn; ook was er een sluiering van de rechter kaakholte. 
Bij selectief arteriografisch onderzoek van beide Aa. carotis externae 
bleek dat de tumor vrijwel uitsluitend door de rechter A. carotis externa 
gevasculariseerd werd. Behalve door de A. maxillaris, werd ook bloed naar 
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de tumor gevoerd door de A. facialis, via de A. infraorbitalis, in welk 
laatste vat dus een retrograde stroom was ontstaan (foto 2). Vooral 
op subtractie angiogrammen was duidelijk zichtbaar dat het hier om 
een uiterst vaatrijke tumor ging (foto 3B). Bij operatie, welke onder 
gecontroleerde hypotensie werd uitgevoerd, werd in eerste instantie 
een teugel om de A. carotis externa dextra gebracht. Hierna werd de rechter 
kaakholte geopend. In de kaakholte bevond zich een grote slijmvlies-
zwelling, doch geen tumor. Wel bleek de ventrale wand van de fossa 
pterygopalatina te zijn opgedrukt door het gezwel. Na verwijdering van 
deze wand kwam de uitbreiding van het neuskeelfibroom in de fossa 
pterygopalatina à vue; van de oorspronkelijke anatomie was niets te 
herkennen. Nu werd de Α. carotis externa dextra geligeerd, waarna de 
neuskeelholte via transpalatinale weg werd benaderd. De tumor werd 
stomp uitgepeld, waarbij het fibroom met de vinger transmaxillair uit de 
fossa pterygopalatina naar mediaal werd gedrukt. De bloeding was matig; 
er was ruim tijd beschikbaar om te trachten het gezwel in toto te verwijde­
ren. 
Het is niet waarschijnlijk dat de uitlopers van de tumor in de fossa 
pterygopalatina verwijderd hadden kunnen worden, zonder deze via de 
kaakholte te benaderen. Het post-operatieve verloop was ongestoord; 
thans, bijna een jaar na de operatie, zijn er geen tekenen van recidief. 
4.3.4. Bloedingen uit de fossa pterygopalatina ten gevolge van operaties 
aan de sinus maxillaris 
Gedurende operaties aan de kaakholte kan, vooral door ruw curetteren 
van de achterwand, deze worden geperforeerd met als gevolg een mogelijke 
beschadiging van de inhoud van de fossa pterygopalatina. Indien een bloe­
ding uit de fossa optreedt, zal deze in het algemeen zo heftig zijn, dat het 
niet mogelijk is het oorzakelijke vat te onderbinden. Twee ziektegeschiede­
nissen volgen hier. 
Patiënte A. Z. werd met spoed in onze kliniek opgenomen, daar er elders 
gedurende een operatie volgens Caldwell-Luc in verband met polyposis 
nasi en polyposis van de sinus maxillaris een niet te stelpen bloeding was 
ontstaan. De patiënte kwam, nog onder narcose en met een tampon in 
de linker sinus maxillaris op de operatiekamer. Bij een poging tot verwij-
dering van de tampon recidiveerde de massale bloeding, zodat besloten 
werd de kaakholte opnieuw te vullen met een jodoformtampon. Tevens 
werd een tampon volgens Bellocq aangelegd. De gingivolabiale incisie 
werd tijdelijk gesloten. 
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Zeven dagen nadien werd de Jodoformtampon verwijderd. Er trad geen 
recidiefbloeding op. Bij inspectie van de uitzonderlijk ondiepe sinus 
maxillaris bleek de achterwand te zijn beschadigd. Het verdere post-opera-
tieve verloop was ongestoord. Bij post-operatief stollingsonderzoek kwa-
men geen afwijkingen aan het licht. 
Bij patiënte P. E., 60 jaar oud, bestond sinds 10 maanden een zwelling 
onder het linker oog. Elders werd tweemaal een proefexcisie via een 
gingivolabiale incisie verricht; hierbij werden geen aanwijzingen voor een 
maligne proces gevonden. Ook bij intern onderzoek kwamen geen afwij-
kingen aan het licht. Toen enkele bezoeken aan een magnetiseur ook geen 
soelaas bleken te brengen werd patiënte ter observatie in onze kliniek 
opgenomen. 
Bij opname van de patiënte bleek de linker bovenkaak gezwollen, doch 
nauwelijks drukpijnlijk te zijn. Er was een duidelijke protrusio bulbi OS 
(2,5 mm). Orbitaplamgrammen gaven een boongrote schaduw in het dak 
van de linker sinus maxillaris te zien. Op grond hiervan werd besloten tot 
een exploratie van deze sinus. Nadat de kaakholte via een gingivolabiale 
incisie was geopend, werd deze, in samenwerking met de oogarts, zorg-
vuldig geïnspecteerd. Er werden geen afwijkingen vastgesteld. Besloten 
werd, aangezien het slijmvlies van de kaakholte vrij profuus bloedde, al-
vorens de incisie te sluiten een drain in te brengen. Een gebogen trocar 
werd te dien einde via de onderste neusgang ingebracht; bij terugtrekken 
van de trocar ontstond een enorme bloeding uit de kaakholte (naar schat-
ting 1000 ml in enkele seconden). De sinus werd opgetamponeerd met 
een jodoformtampon en de gingivolabiale incisie werd voorlopig gesloten. 
De patiënte kreeg 1000 ml bloed toegediend. 
Enkele dagen later werd de tampon zonder problemen verwijderd. Bij 
inspectie van de kaakholte bleek dat de punt van de trocar via de onderste 
neusgang de achterwand van de kaakholte was binnengedrongen en zo 
in de fossa pterygopalatina was terechtgekomen; hierdoor was de A. 
maxillaris of één van haar zijtakken gelaedeerd. 
Uit deze ziektegeschiedenissen blijkt van hoe groot belang het is gedurende 
operaties aan de kaakholte de achterwand van de sinus te ontzien. Ofschoon 
de localisatie van het ethmoidale celsysteem en van de orbita in het algemeen 
goed bekend zijn, is de verhouding van de fossa pterygopalatina ten opzichte 
van de sinus maxillaris voor vele operateurs terra incognita. Toch is de schei-
dingswand tussen de kaakholte en de fossa pterygopalatina vaak dunner dan 
de wand die de orbita en het ethmoidale celsysteem van de kaakholte scheidt; 
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het is dus duidelijk dat bij ruw curetteren van de achterwand van de sinus 
beschadiging van de inhoud van de fossa pterygopalatina kan worden ver-
oorzaakt. Het lijkt ook niet onwaarschijnlijk dat de neuralgieën, die nogal 
eens na een operatie volgens Caldwell-Luc optreden, soms hieraan kunnen 
worden toegeschreven (zie verder hoofdstuk 5). 
4.4. OPERATIETECHNIEK 
Het moge duidelijk zijn dat, vooraleer bij ernstige neusbloedingen tot 
onderbinding van de A. maxillaris wordt overgegaan, bepaalde oorzaken van 
de epistaxis moeten zijn uitgesloten of eventueel behandeld. Zonder hier 
verder dieper op in te gaan moge herinnerd worden aan plaatselijke oorzaken 
als trauma, tumoren en ontstekingen en aan algemene als artériosclérose, 
hypertensie, nierziekten en haemorrhagische diathese. De ziekte van Rendu-
Osler-Weber als oorzaak van epistaxis is reeds ter sprake gekomen. 
Uiteraard dient de algemene toestand van de patiënt dusdanig te zijn, 
dat hij een narcose kan doorstaan. Om dit te bereiken zijn soms bloedtrans-
fusies nodig; consult met de internist is in vele gevallen gewenst. Wat de 
narcose betreft: gecontroleerde hypotensie is bij deze operatie niet nood-
zakelijk en is in het algemeen ook niet wenselijk, daar de betreffende patiënten 
vaak niet in optimale algemene toestand zijn. 
Nadat de fossa pterygopalatina is benaderd zoals beschreven is in hoofd-
stuk 4, wordt het periost van de fossa met een sikkelmesje geïncideerd. 
Hierbij wordt vaak de V. sphenopalatina getroffen, die immers in of juist 
onder het periost verloopt; het vat kan zonder moeite worden gecoaguleerd, 
bv. met behulp van een tangetje volgens Heermann met geïsoleerde schacht. 
Door middel van spreidende bewegingen met een stompe prepareerschaar 
of met een speciaal krokodillebektangetje wordt nu een vat in de fossa opge-
zocht. Soms is het nodig hiertoe wat vetweefsel te verwijderen. Dit dient 
overigens slechts te gebeuren in het mediale deel van de fossa pterygopala-
tina; het vet in het laterale deel van de fossa is continu met dat in de fossa 
infratemporalis, zodat bij verwijderen van dit vet steeds nieuwe hoeveel-
heden van lateraal worden aangetrokken. Indien een vat gezien wordt, is dit 
gewoonlijk óf de A. maxillaris, óf één van haar eindarteriën, de A. spheno-
palatina of de A. palatina descendens. Door dit verder naar mediaal of lateraal 
te volgen komt men op de splitsing van deze drie arteriën, waardoor men 
behoorlijk georiënteerd is. Het is raadzaam om direct als de A. maxillaris 
herkend is dit vat te ligeren: de hoofdstroom is dan afgesloten en gewoonlijk 
wordt daardoor ook de bloeding in de fossa minder. 
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Voor de ligatie wordt in de Nijmeegse kliniek een aldaar gemodificeerde 
tang volgens Samuels gebruikt, waarmee de metalen dipjes om het betref­
fende vat worden gebracht (foto 4). Andere modellen cliptangen, speciaal 
geschikt voor de fossa pterygopalatina, zijn ontwikkeld door Golding-Wood 
en Montgomery. Als nu de A. maxillaris eenmaal afgebonden is, wordt de 
A. sphenopalatina zover mogelijk naar mediaal gevolgd, eventueel na afbo-
ren of afbeitelen van de processus orbitalis. Zoveel mogelijk naar mediaal 
wordt dan ook dit vat geligeerd. Tenslotte wordt ook de A. palatina descen­
dons nog 'gedipt'. 
De bedoeling van dit drietal clips is goed beschreven door Pearson (1969). 
Hierdoor worden, behalve de directe bloedstroom naar het neusslijmvlies, 
ook de retrograde stroom en die via anastomosen zoveel mogelijk afgesloten. 
Pearson heeft met dit laatste vooral de variable Α. pharyngea op het oog 
(zie ook pagina 49). 
Vervolgens wordt de gesteelde slijmvlieslap teruggeplaatst en vastgelegd 
met gelfoam. De gingivolabiale incisie wordt gesloten zoals gebruikelijk is 
na een operatie volgens Caldwell-Luc. Er wordt geen venster in de onderste 
neusgang gemaakt; wel krijgt de patiënt post-operatief antibiotica. Tenslotte 
worden de tampons verwijderd waarna gecontroleerd wordt of de bloeding 
tot staan is gekomen. Mocht dit laatste niet het geval zijn, dan kan worden 
overgegaan tot ligatie van de A. ethmoidalis anterior. 
Het post-operatieve verloop is in het algemeen ongecompliceerd. Soms 
hebben de patiënten gedurende enkele dagen tot weken een hemianaesthesie 
van het innervatiegebied van de N. maxillaris aan de geopereerde kant. In 
één geval trad post-operatief een empyeem van de geopereerde sinus 
maxillaris op; deze kwam na drainage echter spoedig tot genezing. De pa-
tiënt kan gewoonlijk vier of vijf dagen na de operatie worden ontslagen. 
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HOOFDSTUK 5 
D O O R S N I J D I N G V A N DE N. M A X I L L A R I S 
'De discongruentie tussen pijn en de 
omvang der laesie of ernst der bedreiging 
van het organisme is opval/end.' 
Bergson, aangehaald door Buytendijk. 
5.1. INLEIDING 
In uitgezochte gevallen kan doorsnijding van de tweede tak van de N. 
trigeminus in de fossa pterygopalatina hulp bieden bij pijnsyndromen in het 
innervatiegebied van deze zenuw. In hoofdstuk 2 werd reeds uitvoerig 
beschreven, dat een exairese van de N. maxillaris vermoedelijk de eerste 
operatie was, die in de fossa pterygopalatina werd toegepast (Camochan, 
1858). Uit het hoofdstuk over de anatomie blijkt, dat de N. maxillaris grofweg 
de sensibiliteit verzorgt van het middelste derde deel van het gelaat. Zonder 
dat bedoeld wordt een verhandeling over hoofdpijn te schrijven, zal in de 
volgende regels een korte differentiaal-diagnostiek worden gegeven van de 
verschillende neuralgische syndromen in dit deel van het gelaat. Op die 
vormen van aangezichtspijn die verklaard kunnen worden door afwijkingen 
aan de neusbijholten en door mondheelkundige of oogheelkundige aan-
doeningen wordt niet nader ingegaan. 
5.2. D IFFERENTIAALDIAGNOSE VAN PIJNSYNDROMEN VAN 
HET MIDDELSTE DERDE DEEL VAN HET GELAAT 
5.2.7. Essentiële trigeminusneuralgie 
Dit ziektebeeld, voor het eerst uitvoerig beschreven door Fothergill (1804), 
heeft een dusdanig kenmerkend verloop, dat in het algemeen de anamnese 
voldoende aanknopingspunten biedt om de diagnose te stellen (Gushing, 
1920). De ziekte begint meestal in de zesde of zevende decade en komt iets 
vaker bij vrouwen dan bij mannen voor. De lijders aan typische trigeminus-
neuralgie hebben kortdurende aanvallen van heftige, gewoonlijk als onduld-
baar omschreven pijn in het gebied van de tweede tak van de N. trigeminus, 
soms ook in de derde tak. De pijn wordt zelden in of achter het oog gevoeld. 
Kenmerkend is het feit, dat de patiënt tussen de aanvallen geheel vrij van pijn 
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¡s en de aanwezigheid van 'trigger-areas'. Aanraking van deze punten, welke 
gelegen kunnen zijn op de wang of de bovenlip en op het tandvlees, soms 
ook elders in het gelaat, heeft een aanval ten gevolge. 
5.2.2. Cluster hoofdpijn 
Dit ziektebeeld zal in het volgende hoofdstuk uitvoerig worden besproken. 
5.2.3. Het syndroom van de N. ethmoidalis anterior 
Dit syndroom dat vooral bij vrouwen boven de leeftijd van 40 jaar voor-
komt, kenmerkt zich door pijn, welke gevoeld wordt in de mediale ooghoek, 
uitstralend naar supraorbitaal en naar de ossa nasalia tot zelfs in de neuspunt. 
Het zou veroorzaakt kunnen worden door druk op het slijmvlies van het 
cavum nasi en wel in het gedeelte dat wordt geïnnerveerd door de N. ethmoi-
dalis anterior. Aanraking van dit gebied provoceert de pijn, terwijl cocaïnisatie 
de pijn tot verdwijnen brengt. De pijn komt niet in echte aanvallen; dragen 
van een bril veroorzaakt vaak klachten. Correctieve operaties aan conchae en 
neustussenschot, welke de drukpunten opheffen, brengen vaak genezing 
(Shalom, 1963). Het syndroom is ook beschreven onder de naam : 'syndrome 
of the olfactory fissure' (Littell, 1946), terwijl het, indien gecombineerd met 
oogheelkundige symptomen, ook bekend staat als syndroom van Charlin 
(1931). 
5.2.4. De post-herpetische neuralgie 
Bij de post-herpetische neuralgie is er gewoonlijk in de anamnese sprake 
van de typische efflorescenties van herpes zoster, meestal in het gebied van 
de eerste tak van de N. trigeminus. De pijn is constant en heeft een brandend 
karakter. 
5.2.5. Neuralgie van de N. maxillaris na ontsteking of trauma 
In aansluiting op een sinusitis, een aangezichtstrauma en vooral ook na 
een operatie volgens Caldwell-Luc kan een chronische neuralgie van de N. 
maxillaris ontstaan. De pijn treedt niet aanvalsgewijs op en is vrijwel constant 
aanwezig. De neuralgie na een operatie volgens Caldwell-Luc wordt waar-
schijnlijk veroorzaakt door beschadiging van de N. infraorbitalis ter plaatse 
van het foramen infraorbitale, terwijl ook laesies aan de zenuw kunnen wor-
den toegebracht door ruw curetteren van de achterwand van de sinus 
maxillaris (zie pag. 53). Terzijde zij vermeld, dat in zeldzame gevallen nieuw-
vormingen in de fossa pterygopalatina een kenmerkend symptomencomplex 
kunnen veroorzaken, dat van grote diagnostische betekenis kan zijn (Behr, 
1926). 
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5.2.6. Atypische aangezichtsneuralgie 
Dit ziektebeeld komt in 75% van de gevallen bij vrouwen voor (Glaser, 
1928). In tegenstelling tot de genuine trigeminusneuralgie kenmerkt het 
zich door een chronische, diep gezetelde, gewoonlijk éénzijdige pijn in de 
bovenkaak, welke kan uitstralen naar het oog, de huid van het behaarde 
hoofd en zelfs naar de hals en de schouder; m.a.w. de pijn beperkt zich vaak 
niet tot het innervatiegebied van de N. trigeminus. De pijn wordt zelden als 
'onduldbaar' beschreven - dit in tegenstelling tot de genuine trigeminus-
neuralgie en de cluster hoofdpijn - maar vergalt toch het leven van de patiënt 
door zijn constante aanwezigheid. De patiënten maken meestal een wat 
depressieve indruk en algemeen wordt aangenomen dat psychogene mo-
menten een rol spelen bij het ontstaan van de klachten (Amols, 1969). 
Ofschoon de meeste patiënten door tal van specialisten zijn behandeld en 
vaak vele operaties als tandextracties, kaakholteoperaties, exairese van de 
N. infraorbitalis of N. maxillaris hebben ondergaan, blijken de klachten 
tengevolge hiervan zelden verbeterd en vaak zelfs verergerd te zijn. Het is 
van belang dit beeld tijdig te herkennen en van verdere operaties af te zien; 
de patiënten zijn het meeste gebaat met adequate psychische ondersteuning 
en eventueel antidepressiva en analgetica (cave verslaving!). 
5.3. INDICATIES VOOR DOORSNIJDING VAN DE 
N. MAXILLARIS 
5.3.1. Essentiële trigeminusneuralgie 
De therapie van deze aandoening is revolutionair veranderd door de in-
voering van carbamezapine (Tegretol). Een groot percentage van de pa-
tiënten kan met dit middel blijvend pijnvrij worden gehouden. Met een 
perifere exairese van de N. maxillaris kunnen de pijnaanvallen van de tweede 
tak bij patiënten die niet gunstig reageren op Tegretol vrijwel altijd tot ver-
dwijnen worden gebracht (Ransohoff, 1969); volgens de ervaringen van 
sommige auteurs recidiveert de ziekte echter na verloop van enkele jaren 
(Golding-Wood, 1971). Indien deze beperking voor ogen wordt gehouden, 
zou de ingreep kunnen worden verricht bij patiënten die in een te slechte 
algemene toestand zijn om een intracraniële operatie te ondergaan. 
In de Nijmeegse kliniek is een exairese van de N. maxillaris op bovenge-
noemde indicatie nooit toegepast. 
5.3.2. Neuralgie van de N. maxillaris na ontsteking of trauma 
Op deze indicatie zijn 7 patiënten in onze kliniek geopereerd. Allen hadden 
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tevoren één of meermalen operaties volgens Caldwell-Luc ondergaan. Bij 
6 patiënten werd, voordat tot operatie werd besloten, de fossa pterygopala-
tina transpalatinaal met een locaalanaestheticum geïnfiltreerd, waarna de 
pijn bleek te verdwijnen; bij één patiënt lukte het niet, ondanks herhaalde 
pogingen, de fossa met de injectienaald te bereiken. 
5.4. EIGEN WAARNEMINGEN 
De resultaten bij deze patiënten zijn als volgt. Bij drie patiënten is de neu-
ralgie geheel verdwenen; de fol low-up periode is thans ruim Т / г jaar bij 2 
van hen en 5 maanden bij de derde. Bij drie patiënten bleek de achterwand 
van de kaakholte tengevolge van de vroegere operatie volgens Caldwell-Luc 
vrijwel geheel te zijn verdwenen; de fossa pterygopalatina was geoblitereerd 
door bindweefsel en de normale markeringspunten waren onherkenbaar. 
In de operatieverslagen wordt dan ook de twijfel uitgesproken of de N. 
maxillaris in toto gekliefd was. De klachten van deze drie patiënten zijn on-
veranderd. Bij de laatste patiënt tenslotte bleef de pijn, ondanks een ogen-
schijnlijk geslaagde doorsnijding, onveranderd voortbestaan. Twee ken-
merkende ziektegeschiedenissen volgen hier. 
Patiënte M. V., bij opname 49 jaar oud, kreeg in juli 1969 een sinusitis 
maxillaris en frontalis links. Nadat een aantal kaakspoelingen geen ver-
betering hadden gebracht werd een operatie volgens Caldwell-Luc ver-
richt. Hierna begon patiënte te klagen over een vrij heftige, voortdurend 
aanwezige pijn in de linker wang, de linker neusvleugel en de linker boven-
lip. Ook in de neus en in het verhemelte werd de pijn gevoeld, ook hier 
links gelocaliseerd. Het linker oog traande voortdurend. Verscheidene 
medicamenten, inclusief carbamezapine (Tegretol) brachten geen ver-
andering in het karakter van de pijn. Ook een exairese van de N. infraor-
bitalis bracht geen verlichting. Patiënte werd gedurende enige tijd door een 
psychiater behandeld, eveneens zonder succes. In februari 1972 werd zij 
naar onze kliniek doorverwezen. Bij onderzoek zagen wij een verder ge-
zonde, coöperatieve vrouw, wier klachten een reële indruk maakten. Zij 
vertoonde een hypaesthesie van wang, bovenlip, neusvleugel en palatum, 
alles aan de linker zijde. Na transpalatinaal infiltreren van de fossa pterygo-
palatina verdwenen de klachten om enkele uren later weer op te treden. 
Gedurende de operatie bleek de achterwand van de linker sinus maxil-
laris beschadigd te zijn. Het resterende bot was verdikt en zeer hard. 
Structuren in de fossa pterygopalatina waren nauwelijks te herkennen. Na 
59 
zorgvuldige dissectie werd een structuur gevonden, die voor de N. maxil-
laris gehouden werd. Deze werd gekliefd en een klein deel werd verwijderd. 
Het post-operatieve verloop was ongestoord; de patiënte was enkele 
dagen pijnvrij, waarna de pijn weer terugkeerde. In het verwijderde stuk 
weefsel konden geen zenuwelementen worden aangetoond. Conclu-
derend kan gesteld worden, dat hier zonder twijfel sprake is van een neu-
ralgie tengevolge van het laederen van de inhoud van de fossa pterygo-
palatina bij een operatie volgens Caldwell-Luc. Door de sterke post-
operatieve veranderingen in de inhoud van de fossa pterygopalatina is een 
doorsnijding van de N. maxillaris hier niet gelukt. 
Patiënt J . P. kreeg een jaar vóór opname in onze kliniek een sinusitis 
maxillaris rechts. Nadat conservatieve therapie had gefaald, werd een 
operatie volgens Caldwell-Luc verricht. Hierna bleef patiënt klagen over 
een brandende pijn rechts in de bovenkaak, welke continu aanwezig was. 
Bij onderzoek bleek dat de uittreeplaatsen van de N. palatinus major en 
van de N. infraorbitalis rechts drukpijnlijk waren. Na infiltratie van de 
rechter fossa pterygopalatina langs transpalatinale weg verdwenen de 
pijnklachten. 
Bij operatie bleek de achterwand van de rechter sinus maxillaris intact 
te zijn. Na openen van de fossa pterygopalatina werd de N. maxillaris 
zonder moeite gevonden en gekliefd. Tot op heden, ruim І г jaar na de 
laatste operatie, heeft patiënt geen recidief van zijn pijnklachten gehad. 
5.5. OPERATIETECHNIEK 
Nadat de fossa pterygopalatina op de gebruikelijke wijze geopend is, 
wordt de N. maxillaris geïsoleerd. De zenuw wordt met een stomp haakje 
aangehaakt en op gelijk niveau met het foramen rotundum gekliefd. Gewoon-
lijk is het hierbij niet nodig de A. sphenopalatina te ligeren en te klieven; 
dit kan evenwel zonder bezwaar geschieden als het de dissectie vereen-
voudigt. Vervolgens wordt de zenuw ongeveer 1/2 cm distaal van het foramen 
rotundum nogmaals gekliefd en daarna van het ganglion pterygopalatinum 
losgemaakt. Het geïsoleerde stukje wordt verwijderd en eventueel voor 
patholoog-anatomisch onderzoek gezonden. 
Zoals uit het voorafgaande is gebleken kan men, als de achterwand van de 
sinus maxillaris bij een eerdere operatie is beschadigd, op grote moeilijk-
heden stuiten. Op het sparen van deze achterwand gedurende ingrepen aan 
de kaakholte moge hier derhalve nogmaals de nadruk worden gelegd. 
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HOOFDSTUK 6 
E X T I R P A T I E V A N HET G A N G L I O N P T E R Y G O P A L A T I N U M 
BIJ CLUSTER H O O F D P I J N 
'Le sympathique est le grand nerf de la 
douleur.' 
Leriche. 
6.1. NOMENCLATUUR 
Volgens sommige auteurs (o.a. Heyck, 1962) zou Möllendorf (1867) een 
ziektebeeld beschreven hebben, bestaande uit éénzijdige pijn in het gelaat, 
roodheid van de huid van het gelaat, conjunctivale injectie en tranenvloed. 
Hij zou aan deze aandoening de naam 'migraine rouge' of 'rote Migräne' 
verbonden hebben. Bij lezing van het betreffende artikel blijkt echter dat 
Möllendorf de klassieke migraine beschreef en niet de aandoening die in de 
komende pagina's onderwerp van bespreking zal zijn. Het jaar 1908 bracht 
de eerste beschrijving van Greenfield Sluder van het 'syndroom van het 
ganglion sphenopalatinum', dat uitvoerig in hoofdstuk 3 is vermeld. Sluder 
stelde, dat iedere rhinoloog het syndroom zou herkennen als de 'terrible or 
terrific cold'. Hij verklaarde het syndroom als een neuralgie van het ganglion 
pterygopalatinum; de symptomen konden tot verdwijnen worden gebracht 
door cocaïnisatie van het ganglion. De Zwitser Bing beschreef in 1913 een 
ziektebeeld dat hij vergeleek met het syndroom van Weir Mitchell (erythro-
melalgie, 1878). Het syndroom bestond uit aanvallen van heftige éénzijdige 
aangezichtspijn, sterke roodheid en zwelling van het gelaat, conjunctivale 
injectie en rhinorrhoea. Bing nam aan dat het werd veroorzaakt door een 
stoornis van het sympathische zenuwstelsel en stelde de descriptieve naam 
'erythroprosopalgie' voor. In Frankrijk werden vergelijkbare syndromen 
beschreven door Duverger en Canuyt ('névralgie du ganglion sphéno-
palatin', 1923) en door Valléry-Radot ('vasodilatation hémicéphalique', 
1925), in Engeland door Harris ('periodic migrainous neuralgia', 1926, 
'ciliary neuralgia, 1937), terwijl Sluder in 1927 een dergelijk syndroom bij 
zijn in 1908 beschreven 'syndroom van het ganglion sphenopalatinum' be-
trok. Brickner en Riley (1935) noemden een dergelijk beeld 'autonomie 
faciocephalalgia'. 
Veel belangstelling werd gewekt door de publicaties van Bayard Horton 
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van de Mayo Clinics, in 1939 en 1941 en later in 1952 en 1957. Horton 
beschreef het syndroom dat kon worden geprovoceerd door injectie van 
histamine en hij stelde de naam 'erythromelalgia of the face', en later 'hista-
mine headache' of 'histaminic cephalgia' voor. Kunkle, tenslotte, beschreef 
een dergelijk syndroom onder de naam 'cluster headache' (1952). Andere 
betitelingen die men in de literatuur tegenkomt zijn: Bing-Horton syndroom, 
vascular headache, algie faciale vasculosympathique, vidian neuralgia, 
petrosal neuralgia. 
Ofschoon al deze beschrijvingen in details verschillen vertonen, krijgt men 
bij het lezen van de onderscheidene publicaties de stellige indruk dat het 
steeds hetzelfde ziektebeeld betreft. Wel komt de argeloze lezer onder de 
indruk van de ontstellende verwarring die op het gebied van de medische 
nomenclatuur bestaat en van het soms meedogenloze gevecht om prioriteit 
(Bing, 1952). Terzijde zij opgemerkt dat Heyck (1962) in een overigens goed 
overzichtsartikel stelt, dat de naam 'erythroprosopalgie' voor 'Nichthuma-
nisten und Englischsprechenden' wat moeilijk te begrijpen en uit te spreken 
zou zijn en derhalve vervangen zou dienen te worden door 'Bingsches 
Kopfschmerzsyndrom' (sic). 
Tenslotte merken wi j nog op dat tegen vrijwel alle voorgestelde benamin-
gen bezwaren zijn aan te voeren. In het hierna volgende zal uitsluitend de 
naam 'cluster hoofdpijn' worden gebezigd, dit niet zozeer omdat deze term 
de persoonlijke voorkeur van de auteur heeft, dan wel omdat momenteel dit 
de meest gebezigde term is. Bovendien geeft de term een zeer kenmerkende 
eigenschap van het syndroom weer, namelijk het groepsgewijs optreden van 
de aanvallen. 
6.2. DIAGNOSE EN DIFFERENTIAALDIAGNOSE 
6.2.1. Cluster hoofdpijn 
Wat is nu het ziektebeeld, dat deze semantische verwarring veroorzaakt? 
De anamnese van de ongelukkige patiënten die door deze ziekte zijn getroffen 
is zo typisch, dat een gesprek van 10 minuten een vrijwel zekere diagnose 
verschaft. 
De patiënt is vrijwel altijd een man (volgens Horton, 1957, is de verhouding 
man/vrouw 7:1) , bij wie de klachten in de derde of vierde decade van zijn 
leven zijn aangevangen. Hij lijdt aan aanvallen van tot radeloosheid voerende 
pijn in altijd dezelfde zijde van het gelaat. Deze pijn wordt gelocaliseerd in of 
achter het oog, soms ook supraorbitaal. De pijn kan uitstralen naar de boven-
kaak, het bovengebit en het oor en soms naar het achterhoofd, de nek en de 
slaap. De pijn wordt vaak als 'kloppend' of 'bonzend' omschreven. Sommige 
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TABEL 3 Overzicht van de verschillende benamingen voor 'cluster hoofdpijn'. 
Sluder 
Bing 
Valléry-Radot 
Harns 
Vail 
Brickner en Riley 
Horton e a. 
Kunkle 
Andere termen 
1908,1927 
1913 
1925 
1926,1937 
1932 
1935 
1939,1941 
1952 
neuralgia of the sphenopalatine ganglion 
Sluder's syndrome 
Sluder's lower-half headache 
erythroprosopalgie 
Bingsches Kopfschmerzsyndrom 
vasodilatation hémicéphalique 
periodic migrainous neuralgia 
ciliary neuralgia 
Harris neuralgia2 
Vidian neuralgia 
autonomic faciocephalalgia 
erythromelalgia of the face 
histamine headache 
histammic cephalgia 
Horton syndrome3 
cluster headache 
Bmg-Horton syndroom 
vascular headache 
algie faciale vasculosympathique 
petrosal neuralgia 
1
 niet te verwarren met het syndroom van Bing-v. Neel (macroglobulmœmie met afwijkingen 
van het centrale zenuwstelsel) en het syndroom van Bing-Taussig (een vorm van congeni-
tale hartafwijking) 
2
 niet te verwarren met het syndroom van Harris (spontane hypoglycaemieen). 
3
 met te verwarren met het syndroom van Horton (-Magath-Brown) (artemtis temporalis) 
patiënten geven, afgezien van de pijn in de orbitale en maxillaire streek, ook 
twee discrete pijnpunten, resp. boven op de schedel en op het occiput aan. 
De localisatie van de pijn is bij iedere aanval volkomen identiek bij dezelfde 
patient, al kan de intensiteit variëren. Gewoonlijk beginnen de pijnaanvallen 
's nachts, vaak omstreeks twee uur; ze kunnen zich evenwel ook overdag 
voordoen. Een aanval duurt veelal ongeveer een uur, ofschoon hij soms 
slechts een kwartier, maar soms ook enkele uren kan aanhouden. De patiënten 
worden vaak in hun eerste slaap verrast door de aanval. Aangezien de pijn 
m liggende houding nog ondraaglijker is dan wanneer de patient staat, 
ijsberen de patiënten gewoonlijk door hun kamer, vaak met het hoofd m de 
handen. Wie, zoals schrijver dezes, enkele malen een dergelijke aanval heeft 
meegemaakt, vergeet dit niet licht. De patient is werkelijk radeloos. Het gelaat 
aan de zijde van de pijn is rood, de conjunctiva van het oog is geïnjiceerd en 
het oog traant. De neus is aan één kant verstopt, terwijl er een overvloedige 
waterige neussecretie is. Volgens de literatuur zou er soms een éénzijdig 
syndroom van Horner optreden, terwijl de A. temporalis duidelijk gezwollen 
zou zijn. Bij onze patiënten hebben WIJ deze verschijnselen evenwel met 
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kunnen waarnemen. Meestal hebben de patiënten een eigen methode om te 
trachten de pijn te verlichten. Eén onzer patiënten gaat met het hoofd onder 
koud stromend water staan en snuift dit op via de neus. Anderen oefenen 
druk uit op de A. carotis. Soms slapen de patiënten in zittende houding om 
zo te pogen de aanvallen te voorkomen. 
Kenmerkend is dat de aanvallen groepsgewijs (in 'clusters') optreden. 
Soms treden dagelijks één of meer aanvallen op gedurende een aantal weken, 
waarna de patiënt maandenlang volledig klachtenvrij kan zijn. Men krijgt 
soms de indruk dat er een zekere seizoensinvloed is: bij de meeste van onze 
patiënten is er een predilectie voor de herfst en de winter. Vele patiënten 
verklaren dat alcoholgebruik de klachten doet ontstaan en zien derhalve van 
de consumptie van dit genotmiddel af; gedurende de aanvalvrije periodes 
kunnen zij evenwel straffeloos alcoholische dranken gebruiken. 
De patiënten lopen stad en land af om verlossing van hun klachten te 
zoeken; velen van hen hebben reeds een aantal operaties als septumresecties, 
conchotomieën en operaties volgens Caldwell-Luc ondergaan. Eén onzer 
patiënten zegt, dat slechts de zekerheid dat iedere aanval na verloop van tijd 
weer ophoudt, hem van suïcide weerhoudt. 
De anamnese van deze patiënten is in het algemeen zó typisch, dat de 
diagnose zonder moeite gesteld kan worden. In de differentiaaldiagnose 
kunnen de syndromen, welke in het vorige hoofdstuk ter sprake kwamen, 
worden betrokken, terwijl ook nog gedacht moet worden aan de volgende 
ziektebeelden: 
6.2.2. Migraine 
Hierbij treden vaak visusstoornissen en scotomen op. De ziekte komt 
frequenter bij vrouwen voor, terwijl er ook vaak een positieve familieanam-
nese is. Dit laatste is bij cluster hoofdpijn gewoonlijk niet het geval. Migraine 
aanvallen duren veel langer en gaan soms vergezeld van braken. Typisch is 
ook, dat de patiënt met een migraine aanval op bed gaat liggen, terwijl die 
met een aanval van cluster hoofdpijn rusteloos rondloopt. 
6.2.3. Arteriitis temporalis 
Arteriitis temporalis treedt in verreweg de meeste gevallen bij oudere 
patiënten op. Het is in feite een uiting van een algemene vaatziekte (de 
Blécourt, 1972). De A. temporalis is gewoonlijk palpabel en drukpijnlijk. Er 
treden nogal eens visusstoornissen op, welke van ernstige aard kunnen zijn 
(Folkerts, 1971). Er wordt een zeer sterk verhoogde bezinkingssnelheid der 
erythrocyten gevonden. De klachten verdwijnen onder invloed van cortico-
steroiden, hetgeen bij cluster hoofdpijn niet het geval ¡s. 
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6.2.4. Tumoren in de streek van de sinus sphenoidalis 
In uitzonderlijke gevallen kan een typisch cluster hoofdpijnsyndroom wor-
den veroorzaakt door nieuwvormingen in de streek van de sinus sphenoi-
dalis. Zo beschrijft Boeri (1966) 3 patiënten met resp. een métastase van een 
adenocarcinoom, een presellair meningioom en een carcinoom van de sinus 
sphenoidalis en ethmoidalis. 
6.3. THERAPIE 
In de loop van de jaren zijn vele vormen van therapie voor cluster hoofdpijn 
beschreven. Al direct kan gesteld worden dat nog geen enkele in alle gevallen 
afdoende is gebleken. Zoals reeds eerder vermeld, paste Sluder herhaalde 
cocaïnisaties van het ganglion pterygopalatinum toe; indien dit geen effect 
had, ¡njiceerde hij de fossa pterygopalatina transnasaal met een oplossing 
van 5% phenol in 95% alcohol. 
Horton (1939) constateerde dat hij de aanvallen kon opwekken door het 
subcutaan inspuiten van 0,3 tot 0,5 mg histamine en ze weer tot verdwijnen 
kon brengen door intraveneuze injectie van adrenaline. Hij concludeerde 
hieruit dat het ziektebeeld veroorzaakt werd door overgevoeligheid voor 
histamine; derhalve propageerde hij desensibilisatiekuren met deze stof. 
Hoewel hij goede resultaten vermeldde, konden deze door latere onder-
zoekers niet worden bevestigd. Toen in latere jaren de antihistaminica ter 
beschikking kwamen, werden deze op grond van Horton's theorie beproefd 
bij cluster hoofdpijn; ook dit evenwel zonder veel succes. Algemeen wordt 
thans aangenomen dat het syndroom wordt veroorzaakt door aanvalsgewijze 
verwijding van de arteriën van het gelaat. Dit verklaart dan ook de localisatie 
van de symptomen: deze komen niet overeen met het innervatiegebied van 
de sensibele zenuwen in het gelaat, doch zijn geheel verklaarbaar aan de 
hand van het verloop van de arteriën. In overeenstemming hiermee worden 
de patiënten frequent behandeld met geneesmiddelen die bij migraine met 
succes worden toegepast. Een acute aanval van cluster hoofdpijn kan vaak 
worden gecoupeerd door intramusculaire of subcutane injectie van 0,5 mg 
ergotaminetartraat (Friedman en Mikropoulos, 1958). Orale toediening 
tijdens een aanval heeft geen zin, aangezien tegen de tijd dat het middel zijn 
werkzaamheid gaat ontplooien, de aanval gewoonlijk reeds voorbij is. 
Symonds (1956) adviseert de patiënten zichzelf te laten inspuiten met 
ergotaminetartraat (1 à 2 mg, 3 tot 4 maal daags), om zo de aanvallen te 
voorkomen. Het gevaar van overdosering lijkt bij deze methode niet denk-
beeldig en naar onze mening is dit een vorm van therapie welke slechts in 
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handen van zeer intelligente personen thuis hoort. Ergotaminetartraat kan 
ook per os worden gegeven in een onderhoudsdosis. 
In gevallen welke niet op ergotamine reageren kan een behandeling met 
methysergide (Deseril) worden geprobeerd; hier moet evenwel bij langere 
voortzetting van de therapie met het gevaar van retroperitoneale fibrose 
rekening worden gehouden. Tenslotte is, in sommige gevallen, carbame-
zapine (Tegretol) met succes aangewend. 
Ondanks de boven beschreven therapeutische mogelijkheden, blijken 
er toch nog altijd patiënten over te blijven die niet reageren op enigerlei vorm 
van therapie met geneesmiddelen. In die gevallen kan een chirurgische the-
rapie worden overwogen. White en Sweet (1955) verrichtten bij een aantal 
patiënten een doorsnijding van de N. petrosus major en minor, zonder over-
tuigend resultaat. Jaeger (1964) doorsneed de Nn. petrosi en verwijderde 
het ganglion cervicale sup. bij vier patiënten, waarna de aanvallen verdwe-
nen. 
Golding-Wood (1971) vermeldt 50% gunstig resultaat na cervicale sym-
pathectomie. Op grond van de veronderstelling, dat pijnprikkels van de 
oppervlakkige bloedvaten dezelfde weg volgen als het parasympathische 
systeem, beveelt dezelfde auteur evenwel vooral een extirpatie van het 
ganglion pterygopalatinum aan. Bij het lezen van deze artikelen krijgt men 
sterk de indruk dat de schrijvers zich aan speculaties overgeven. Bovendien 
is het resultaat van iedere vorm van therapie bij cluster hoofdpijn moeilijk te 
beoordelen, daar spontane remissies bij het natuurlijke verloop van deze 
ziekte behoren. 
De operatie waarmee het meeste ervaring is verkregen is in ieder geval de 
extirpatie van het ganglion pterygopalatinum. In aansluiting op Sluder's 
techniek van uitschakeling van het ganglion pterygopalatinum met behulp 
van alcohol-phenol-injecties, beschreef Sewall in 1926 een methode om 
het ganglion transmaxillair te extirperen; hij had deze operatie overigens 
slechts op cadavers toegepast. Het duurde tot 1937 voor hij de resultaten 
bij twee patiënten publiceerde; één patiënt was post-operatief vrij van pijn. 
Uit de beschrijving van Sewall wordt echter niet geheel duidelijk, of het hier 
wel een patiënt met een typische cluster hoofdpijn betreft. 
Meyer e.a. (1970) extirpeerden het ganglion pterygopalatinum bij 13 pa-
tiënten met de klassieke symptomen van cluster hoofdpijn, bij wie alle andere 
vormen van therapie hadden gefaald. Na een fol low-up periode van een jaar 
bleken de aanvallen bij twee patiënten geheel verdwenen te zijn, terwijl er bij 
vier patiënten een duidelijke vermindering van de ernst van de aanvallen was 
opgetreden. Montgomery e.a. (1970a) publiceerden de resultaten van vijf 
gangliëctomieën. Drie patiënten werden geheel vrij van pijn, één verbeterde. 
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De follow-up periode varieerde van 2 tot 5 jaar BIJ één patient trad geen 
verbetering op, doch hier bleek de prae-operatieve diagnose onjuist te zijn 
geweest - de patient had een arterntis temporalis. Bouche e a. (1971a) 
opereerden 11 patiënten met 'algies neurovasculaires' ZIJ vermeldden dat de 
resultaten met florissant waren, doch geven geen getallen 
Goldmg-Wood (1972) opereerde zes patiënten met cluster hoofdpijn In 
tegenstelling tot de vorige auteurs verrichtte hij, naast doorsnijding van de 
A maxillaris en extirpatie van het ganglion pterygopalatmum, ook een 
exairese van de N maxillaris De pijn verdween bij alle patiënten, bij één 
trad na 18 maanden een recidief op De fol low-up periode bedroeg minstens 
1 jaar. 
TABEL 4 Overzicht van de gepubliceerde resultaten na extirpatie van het ganglion 
pterygopalatmum bij cluster hoofdpijn (follow-up minstens 1 jaar) 
Auteur 
Sewall (1937) 
Meyer e a (1970) 
Montgomery e a (1970a) 
Bouche e a (1971a) 
Goldmg-Wood (1972) 
Aantal 
pat 
2 
13 
4 
11 
6 
Pijn-
vrij 
1 
2 
3 
? 
5 
Verbeterd 
0 
4 
1 
? 
0 
Geen 
verb 
1 
2 
0 
? 
0 
Recidief 
0 
5 
0 
? 
1 
64. EIGEN WAARNEMINGEN 
In de Nijmeegse kliniek zijn 6 patiënten, allen van het mannelijk geslacht, 
geopereerd wegens cluster hoofdpijn Aangezien de anamnese bij alle pa-
tienten vrijwel identiek was en zich geheel conformeerde aan de beschrijving 
van het ziektebeeld op pag. 62 e.V., zullen de ziektegeschiedenissen slechts in 
de vorm van een overzicht worden weergegeven Opgemerkt dient te worden, 
dat één patient (Μ Ν ) eerst aan de rechter zijde werd geopereerd met 
gunstig resultaat, vijf maanden later ontstond een typisch cluster syndroom 
aan de Imker zijde Op aandringen van de patient werd hij ook links geope­
reerd, eveneens met goed resultaat Opvallend is dat deze patient - de enige 
van onze groep die slechts pijn aangaf in en achter het oog, dus zonder uit­
straling naar kruin, occiput of mastoid - na een beiderzijdse operatie geheel 
klachtenvrij is Twee andere patiënten, wier klachten verminderd zijn (naar 
hun zeggen met resp 80% en 40%), geven aan dat ze gedurende een aanval 
geen pijn meer hebben in of achter het oog, doch wel op de kruin en het 
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TABEL 5 Eigen resultaten na ingrepen aan de fossa pterygopalatina wegens cluster hoofdpijn. 
Naam 
Patient 
Μ. Ν. 
С. L. 
P. T. 
W. D. 
G. B. 
J. N. 
Geslacht 
Leeftijd 
M 24 jr. 
M 38 jr. 
M 48 jr. 
M 43 jr. 
M 63 jr. 
M 42 jr. 
Duur 
klachten 
5 jr. 
2 mnd. 
6 jr. 
3jr. 
2 jr. 
21 jr. 
10 jr. 
Locali-
satie 
L 
R 
L 
R 
L 
L 
L 
Provocatie 
door alcohol 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
Vroegere 
medicatie 
Antihistaminica 
Ergotamine 
Desensibilisatie 
Ergotamine 
Antihistaminica 
Tegretol 
Deseril 
Vaccinatie 
Antihistaminica 
Ergotamine 
Tegretol 
Ergotamine 
Deseril 
Tegretol 
Antihistaminica 
Ergotamine 
Deseril 
Tegretol 
Opiaten 
Tegretol 
Antihistaminica 
Ergotamine 
Follow-up 
Vroegere Operatie- periode 
operaties techniek Resultaat (maanden) Opmerkingen 
Septum resectie 
Conchotomie 
Klieving A max. 
Extirp. ggl. pt. pijnvrij 24 
Klieving A. max. 
Extirp. ggl. pt. pijnvrij 18 
Septum correctie 
Conchaluxatie 
Kaakspoelmg 
Klieving A. max. 
Extirp. ggl. pt 
Klieving A. max 
Extirp. ggl. pt. 
geen verbe-
tering 
24 
sterk verbe-
terd '80%' 15 
Pijn in en achter oog 
verdwenen ; wel 
pijn op hoofd en in 
achterhoofd. 
Pijn in en achter oog 
verdwenen, wel 
pijn op hoofd en in 
achterhoofd. 
Kaakspoelmg 
Caldwell-Luc 
Klieving A. max. 
Extirp. ggl pt. 
Doorsn. N. max. 
geen verbe-
tering 
12 
De pijn is niet van 
karakter veranderd. 
Klieving A max. 
Extirp. ggl. pt. 
Doorsn N. max. 
Klieving A. max. 
Extirp. ggl. pt 
Doorsn N. max. 
redelijk ver-
beterd '40%' 
geen aanval- 5 
len meer 
Pijn in en achter oog 
verdwenen ; wel 
pijn langs neus-
vleugel, op hoofd en 
achterhoofd. 
De pijnaanvallen 
zijn postoperatief 
geheel weggeble-
ven. Wel klaagt pat. 
nog over chronische 
pijn in het achter-
hoofd. 
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achterhoofd; één patiënt (G. B.) voelt de pijn ook in de laterale neusvleugel. 
Deze beide patiënten zeggen dat de pijnaanvallen, die vóór de operatie als 
Ondraaglijk' gekwalificeerd werden, thans te dragen zijn. Van de twee 
patiënten die aangeven dat ze niet verbeterd zijn, voelt één (C. L.) ook geen 
pijn meer in en achter het oog. Vermeld moet nog worden dat bij de andere 
niet verbeterde patiënt (W. D.) vroeger een operatie volgens Caldwell-Luc 
was verricht, waarbij de achterwand van de kaakholte geperforeerd was; de 
extirpatie van het ganglion pterygopalatinum verliep dientengevolge moei-
zaam en er was enige twijfel of het ganglion in toto was verwijderd. 
Bij het beschouwen van deze serie patiënten - die door het zeldzaam 
vóórkomen van dit ziektebeeld helaas klein is - moet men wel tot de con-
clusie komen, dat de resultaten van de extirpatie van het ganglion pterygo-
palatinum vrij pover zijn. Anderzijds betreft het hier patiënten, bij wie alle 
conservatieve vormen van therapie hadden gefaald en die, zonder overdrij-
ving, ten einde raad waren. Daarbij komt, dat de extirpatie van het ganglion 
pterygopalatinum een ingreep van slechts matige ernst is; de patiënten ver-
lieten gemiddeld 6 dagen na de operatie het ziekenhuis. Aan alle patiënten 
werd pre-operatief duidelijk medegedeeld, dat wij hen 1 / з kans gaven op 
herstel, 1 / з op verbetering en 1 /з op geen succes. Geen der patiënten aarzelde 
één ogenblik zich te laten opnemen. Concluderend zijn wij dan ook de 
mening toegedaan, dat een extirpatie van het ganglion pterygopalatinum 
bij patiënten, bij wie de aanvallen niet met conservatieve therapie onder 
bedwang zijn te houden, zeker verantwoord is. 
Tenslotte volgt hier nog de ziektegeschiedenis van een patiënte bij wie 
wij niet tot een classificerende diagnose hebben kunnen komen. 
Patiënte J. U., een 54-jarige vrouw, heeft sinds 18 jaar pijnaanvallen 
in de rechter gelaatshelft, voornamelijk in de bovenkaak. Deze aanvallen 
gaan gepaard met lacrimatie, neusverstopping, rhinorrhoea en roodheid 
van het gelaat, ook alleen aan de rechter zijde. De aanvallen duren 1 tot 
5 minuten en treden vooral 's nachts, maar soms ook overdag op. De 
klachten reageren redelijk op Tegretol, doch patiënte is beslist niet pijnvrij 
met deze medicatie. De aanvallen treden in 'clusters' op — soms heeft 
patiënte enkele maanden geen klachten, dan opeens treedt weer een groep 
aanvallen meerdere malen daags op. In 1967 onderging zij een exairese 
van de N. infraorbitalis rechts, waarna de pijn gedurende een jaar wegbleef, 
maar daarna weer in de zelfde vorm terugkeerde. Soms worden aanvallen 
uitgelokt door aanraken van de rechter nasoalaire plooi of door het eten 
van grof voedsel. Ook alcohol heeft een ongunstige invloed. 
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Enerzijds doet dit ziektebeeld sterk denken aan een genuine trigeminus 
neuralgie (korte duur van de aanvallen, trigger points, gunstige reactie op 
Tegretol), anderzijds zijn er kenmerken die cluster hoofdpijn suggereren 
(voorkeur voor de nacht, lacrimatie, roodheid, rhinorrhoea, optreden in 
'clusters', provocatie door alcohol). De leeftijd van patiënte pleit voor cluster 
hoofdpijn, haar geslacht er tegen. Aangezien ondanks lang voortgezette 
medicatie met Tegretol de aanvallen, zij het in mindere mate, bleven voort-
duren, werd besloten tot operatie. De A. maxillaris en de N. maxillaris werden 
gekliefd, het ganglion pterygopalatinum werd geëxtirpeerd. Thans, ruim 
anderhalf jaar na de operatie is de patiënte, naar haar zeggen 'enorm ver-
beterd'. Zij heeft geen pijn meer gehad in het gebied van de rechter maxilla, 
maar soms nog wel in de onderkaak. In verband hiermede gebruikt ze nog 
steeds drie maal daags één tablet Tegretol. Het oogtranen en de neusloop zijn 
verdwenen. 
Kort samengevat hebben we te maken gehad met een ongebruikelijk 
symptomencomplex dat vermoedelijk als een combinatie van een genuine 
trigeminusneuralgie en cluster hoofdpijn op te vatten is. De ingreep is in 
ieder geval tot nu toe effectief gebleken. Door Lance en Anthony (1971) 
werd overigens een patiënt met eenzelfde klinisch beeld beschreven. 
6.5. OPERATIETECHNIEK 
Nadat de fossa pterygopalatina op de tevoren beschreven wijze is geopend, 
wordt de A. maxillaris geligeerd en gekliefd. Achtereenvolgens worden nu de 
Nn. pterygopalatini, de N. canalis pterygoidei, Nn. palatini major en minor 
en eventuele andere zenuwvezels, welke uit het ganglion treden, gekliefd. 
Het ganglion wordt dan verwijderd. Tenslotte kan ook de N. maxillaris worden 
doorsneden; volgens Golding-Wood (1972) dient dit in alle gevallen te 
geschieden. 
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HOOFDSTUK 7 
D O O R S N I J D I N G V A N DE 
N. C A N A L I S P T E R Y G O I D E I (vidianus) 
'Sints Zondag weer de eerste neus-
catarrh, die deprimeert. De ziel lijkt zulk 
een ijl ding, dat bij zulke geringe invloe-
den al flakkert als een klein vlammetje.' 
F. van Eeden, 
Dagboek, 27 september 1906. 
7.1 . I N L E I D I N G 
Reeds ¡n 1868 toonde Prévost met een elegante reeks proeven op honden 
aan dat vezels van de N. vidianus* naar het ganglion pterygopalatinum, naar 
het neusslijmvlies en naar het palatum lopen. Hij nam verder waar dat na 
extirpatie van het ganglion pterygopalatinum geen trophische stoornissen 
van het neusslijmvlies optraden, terwijl ook de reukzin intact bleef. Bij elec-
trische prikkeling van het ganglion trad een duidelijke temperatuurstijging 
van het homolaterale cavum nasi op, terwijl er aan die zijde ook een over-
vloedige hoeveelheid sereus secreet ontstond. Bij gecurariseerde honden 
verkreeg hij dezelfde resultaten. 
Aschenbrandt (1885) vond dat prikkeling van het ganglion pterygopala-
tinum bij verschillende proefdieren muceuze secretie veroorzaakte; tevens 
trad een duidelijke hyperaemie en zwelling van het neusslijmvlies op. Vol-
gens deze auteur veroorzaakte prikkeling van de N. maxillaris daarentegen 
sereuze secretie. 
Tschalussow (1913) toonde met een fraaie serie experimenten aan dat 
vasodilatatie in het neusslijmvlies wordt bewerkstelligd door vezels die via de 
N. vidianus lopen. Weliswaar vond hij ook vezels in de N. vidianus die 
vasoconstrictie veroorzaakten, maar deze waren toch in de minderheid. 
Electrische prikkeling van de N. vidianus werd dan ook gevolgd door vaso-
dilatatie. 
Jung e.a. (1925) bevestigden bij honden de bevindingen van Prévost: 
* Ofschoon volgens de in dit proefschrift gebezigde nomenclatuur (zie aanhangsel 2) de 
de term "N. canalis pterygoidei" gebruikt behoort te worden, zal in dit hoofdstuk kort-
heidshalve van "N . vidianus" worden gesproken. 
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prikkeling van het ganglion pterygopalatinum veroorzaakte een sterke 
sereuze neussecretie. Ook zij meenden dat het ganglion geen trophische 
functie op het slijmvlies uitoefende. Ook Blier (1930) onderzocht de wer-
king van het autonome zenuwstelsel op het neusslijmvlies door middel 
van proeven bij honden. Uit zijn onderzoek bleek dat prikkeling van de 
sympathicus vaatvernauwing te weeg bracht. De oorzakelijke vezels synap-
teerden in het ganglion cervicale sup. en vergezelden dan de A. carotis int.; 
het grootste deel bereikte het neusslijmvlies via de N. maxillaris, terwijl een 
klein gedeelte de N. petrosus profundus vormde en via de N. vidianus naar 
de neus ging. Volgens Blier bereikten de vaatverwijdende parasympathische 
vezels de neus via de N. petrosus major en de N. vidianus, terwijl ook een 
klein deel de bovengenoemde sympathische vezels zou vergezellen. Blier 
beschouwde de N. vidianus dus als een gemengd sympathisch-parasym-
pathische zenuw, waarin de parasympathicus duidelijk zou overwegen. 
Ook Larsell en Fenton (1936) toonden aan dat vasomotorische vezels via 
het ganglion pterygopalatinum het neusslijmvlies bereikten, waarbij de 
sympathische vezels als vasoconstrictoren functioneerden. 
Een interessante waarneming werd in 1943 door Fowler gepubliceerd. Een 
patiënte met een linkszijdig syndroom van Horner t.g.v. een cervicale sympa-
thectomie klaagde over niesbuien, neusverstopping en copieuze waterige 
rhinorrhoea, dit alles aan de linkerzijde. Rechts had de patiënte geen klachten. 
Bij onderzoek werd links een gezwollen, oedemateus neusslijmvlies ge-
zien; bij onderzoek van het neusslijm bleek links een sterke eosinofilie 
te bestaan, terwijl rechts geen eosinofielen werden gevonden. Deze patiënte 
vertoonde dus een typische rhinitis vasomotoria met een aantoonbare 
neurogene oorzaak. Ook Walsh (1950) en Wilson (1960) beschouwden 
rhinitis vasomotoria als een verstoring in het evenwicht tussen sympathicus 
en parasympathicus; de oorzaak van deze verstoring kon behalve allergie 
ook endocriene dysfunctie of psychosomatische factoren zijn. 
Belangrijke onderzoekingen omtrent de N. vidianus werden verricht door 
Malcomson (1959). Door bij katten de N. petrosus major electrisch te prik-
kelen, kon hij aantonen dat vasodilatatie van het neusslijmvlies, niezen en 
lacrimatie daarvan het gevolg zijn. Prikkeling van de N. vidianus veroorzaakte 
bij lage intensiteit vasodilatatie, bij hoge evenwel vasoconstrictie, in beide 
gevallen gepaard gaande met niezen. Malcomson verklaarde deze bipha-
sische reactie uit hetfeit dat de relatief dikke, gemyeliniseerde praeganglionaire 
parasympathische vezels in de N. vidianus een lagere prikkeldrempel hebben 
dan de niet-gemyeliniseerde, postganglionaire sympathische vezels. Naar 
aanleiding van het feit dat bij patiënten met cluster hoofdpijn na doorsnijding 
van de N. petrosus major (Gardner e.a. 1947) éénzijdige droogheid en 
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ontzwelling van het neusslijmvlies werden gevonden, verrichtte Malcomson 
deze ingreep bij een patient met een ernstige, paroxysmale rhinitis vasomo-
toria De klachten verdwenen volledig, het feit dat ook de traansecretie was 
uitgeschakeld bleek geen nadelige gevolgen voor de cornea met zich mee te 
brengen Later verrichtte Malcomson als eerste een doorsnijding van de N 
vidianus bij rhinitis vasomotoria, hij gebruikte een transseptale toegangsweg 
Uit proeven door Keunmg (1968) bij patiënten met een éénzijdige dener-
vatie van de N petrosus major bleek dat de neuscyclus aan die zijde was 
geblokkeerd en dat het neusslijmvlies m een continue ontzwellmgstoestand 
verkeerde Aan de andere zijde vond echter een normale cyclische zwelling 
en ontzwelling van het neusslijmvlies plaats Stoksted en Thomsen (1953) 
hadden overigens eerder reeds het omgekeerde aangetoond na uitschakeling 
van de sympathicus door blokkade van het ganglion stellatum trad eveneens 
uitval van de neuscyclus op, m dit geval evenwel met het neusslijmvlies m 
een toestand van zwelling 
Jackson en Rooker (1971) herhaalden de proeven van Malcomson bij 
katten ZIJ concludeerden uit hun waarnemingen dat de N vidianus uitslui-
tend of vrijwel uitsluitend parasympathische vezels bevat De sympathische 
vezels zouden het neusslijmvlies vermoedelijk via de bloedvaten en de N 
maxillans bereiken Dat Malcomson een biphasische reactie vond, verklaarden 
ZIJ uit het feit dat bij hoge prikkelmtensiteit de sympathische vezels buiten de 
N vidianus meegeprikkeld zouden worden 
Krajina e a (1972a, 1972b) vonden dat bij honden na cervicale sympa-
thectomie een homolaterale, typische rhinitis vasomotoria ontstaat Er werd 
zwelling en hypersecretie van het neusslijmvlies gezien, terwijl er een over-
dreven reactie op aspecifieke prikkels (inblazing van koude lucht m de neus) 
aan de geopereerde zijde ontstond m de vorm van niezen en hypersecretie 
Door gebruik te maken van histochemische kleurmethoden konden Ishn 
(1970) en Nomura en Matsuura (1972) bij menselijke specimma aantonen 
dat de bloedvaten en de klieren in het neusslijmvlies rijkelijk van cholmer-
gische vezels voorzien zijn Ook m de N petrosus major, de N vidianus en 
het ganglion pterygopalatmum werden voornamelijk cholmergische vezels 
aangetroffen 
Deze physiologische en anatomische onderzoekingen samenvattend kan 
gesteld worden dat de N vidianus waarschijnlijk een gemengd sympathisch-
parasympathische zenuw is met mogelijk ook nog een aantal afferente vezels 
Bovendien wijzen ze m de richting van een predommantie van het para-
sympathische deel Uitschakeling of doorsnijding van de N vidianus komt 
wat het neusslijmvlies en de traanklier betreft dus m feite neer op een para-
sympathectomie Bovendien blijkt uit de proefnemingen en de klinische 
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observaties dat uitschakeling van de sympathicus of prikkeling van de para-
sympathicus een symptomencomplex tot gevolg heeft, dat sterke verwant-
schap vertoont of misschien zelfs identiek is met rhinitis vasomotoria bij de 
mens. 
Vermeld werd reeds dat Malcomson als eerste een doorsnijding van de N. 
vidianus verrichtte; spoedig na publicatie hiervan verscheen een reeks arti-
kelen van de hand van Golding-Wood (1961, 1962b, 1963a, 1970) waarin 
deze de resultaten vermeldde van een steeds groeiende serie patiënten met 
rhinitis vasomotoria bij wie een doorsnijding van de N. vidianus was verricht. 
In de laatste jaren is over dit onderwerp veel literatuur verschenen, die in het 
nu volgende zal worden besproken. 
7.2. INDICATIES VOOR DOORSNIJDING VAN DE N. V I D I A N U S 
7.2.7. Rhinitis allergica 
In het algemeen wordt die vorm van rhinitis, welke zich kenmerkt door 
perioden van frequent niezen en overvloedige waterige secretie onderschei-
den in twee groepen: de allergische en de niet allergische rhinitis. Andere 
indelingen die men wel tegenkomt zijn: extrinsiek/intrinsiek, seasonal/non-
seasonal en atopisch/niet atopisch, terwijl voor de niet allergische vorm vaak 
de term rhinitis vasomotoria wordt gebezigd. In dit hoofdstuk zullen de 
betitelingen allergische rhinitis en rhinitis vasomotoria worden gebruikt. 
De allergische rhinitis komt vaak familiair voor. De patiënten geven gewoon-
lijk een anamnese waaruit blijkt dat ze lijden of hebben geleden aan constitu-
tioneel eczeem en/of bronchitis of asthma. Veelal is er een duidelijke seizoens-
invloed. In het bloed wordt vaak, vooral bij kinderen, een verhoogd aantal 
eosinofiele leucocyten gevonden, terwijl het neusslijm, althans tijdens 
perioden van contact met het oorzakelijke allergeen, ook veel eosinofielen 
bevat. De allergische rhinitis komt vooral voor op jongere leeftijd. Bij intracu-
taan onderzoek met een serie allergeenoplossingen worden positieve huid-
reacties gevonden voor het betreffende allergeen. In Nederland is dit in vele 
gevallen huisstof - de allergene fractie hiervan bestaat vermoedelijk uit afval-
producten van de huisstofmijt (Dermatophagoides pteronyssinus) (Voor-
horst e.a., 1969). Maar ook andere stoffen zoals graspollen, dierlijke huid-
schilfers e.d. kunnen een allergische rhinitis veroorzaken. 
Therapeutisch staan een aantal gewoonlijk effectieve maatregelen ter 
beschikking. In de eerste plaats dient het oorzakelijke allergeen te worden 
geëlimineerd; indien dit niet mogelijk is kan een desensibilisatiekuur worden 
toegepast. Patiënten met een allergische rhinitis reageren vaak gunstig op 
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antihistaminica, terwijl gedurende ernstige exacerbaties corticosteroiden in 
lage dosering een zeer gunstig effect hebben. Met deze maatregelen kunnen 
de klachten gewoonlijk in toom worden gehouden. 
Enkele auteurs (Chasin en Lofgren, 1967; Chandra, 1969; Golding-Wood, 
1970) beschrijven het effect van doorsnijding van de N. vidianus bij rhinitis 
allergica. De resultaten lijken redelijk, doch lang niet zo overtuigend te zijn 
als bij doorsnijding van de N. vidianus bij rhinitis vasomotoria. 
7.2.2. Rhinitis vasomotoria 
Het beeld van rhinitis vasomotoria kan in twee hoofdtypen worden onder-
scheiden. Het ene type kenmerkt zich door paroxysmale niesbuien (10-30 
maal), enorme waterige rhinorrhoea en oogtranen. Deze aanvallen treden 
vaak 's morgens op en duren 1-3 uur. Ze kunnen evenwel de patiënt ook op 
andere uren van de dag overvallen. De aanvallen worden volgens de patiënten 
vaak uitgelokt door 'tocht' - vergelijk in dit verband de reeds eerder vermelde 
proef van Krajina e.a. (1972a). De rhinorrhoea kan soms enorme proporties 
aannemen en er wordt door de patiënten dientengevolge vaak gebruik ge-
maakt van luiers en babylakentjes in plaats van zakdoeken. 
Het andere type onderscheidt zich door chronische rhinorrhoea, zonder 
veel niezen, maar wel vaak gepaard gaande met neusverstopping. Bij beide 
vormen van rhinitis vasomotoria is er gewoonlijk geen seizoensinvloed, geen 
positieve familieanamnese en geen bloedeosinofilie, dit alles in tegenstelling 
tot de allergische rhinitis. Een neusslijm-eosinofilie kan vóórkomen, maar is 
vrij zeldzaam (zie ook de waarneming van Fowler, 1943). De huidreacties 
op inhalatieallergenen zijn negatief. 
Het is inderdaad aantrekkelijk rhinitis vasomotoria te beschouwen als een 
evenwichtsverstoring tussen sympathische en parasympathische prikkels 
op het neusslijmvlies. Niet alleen de vele experimenten, aangehaald in het 
begin van dit hoofdstuk, maar ook de uniform goede resultaten bereikt met 
doorsnijding van de N. vidianus wijzen in die richting. Van de weinige au-
teurs die gepubliceerd hebben over de doorsnijding van de N. vidianus, geeft 
Montgomery (1970a) de slechtste resultaten : 3 mislukkingen in een serie van 
27. Krajina en Kosokovic (1965), Loewe (1969) en Minnis en Morrison 
(1971) tellen geen enkele mislukking bij hun overigens kleine series patiën-
ten. De andere auteurs (Hiranandani, 1966 (150 patiënten); Chandra, 1969 
(13 patiënten); Gregson, 1970 (44 patiënten); Golding-Wood 1970 (150 
patiënten); Lofgren, 1971 (15 patiënten)) geven een aantal mislukkingen 
aan dat slechts enkele percenten bedraagt. De resultaten bij onze eigen 
patiënten zullen aan het einde van dit hoofdstuk worden vermeld. 
Deze resultaten komen vooral gunstig uit, indien men zich realiseert dat de 
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rhinitis vasomotoria in het algemeen zeer therapieresistent blijkt. Met anti-
histaminica wordt geen enkel succes geboekt; corticosteroiden hebben in 
sommige gevallen een gunstige uitwerking. Het is echter duidelijk dat deze 
vorm van therapie op deze indicatie niet gedurende jaren kan worden voort-
gezet. In sommige gevallen kan electrische of chemische coagulatie van het 
neusslijmvlies een, meestal overigens tijdelijke, verbetering brengen. 
Een ander probleem is uiteraard of de verbetering na doorsnijding van de 
N. vidianus een blijvende is. Doordat het hier een vrij recente ontwikkeling 
betreft is er feitelijk weinig bekend over 'long-term follow-up'. Slechts 
Golding-Wood (1970) vermeldt dat van 85 patiënten 95% na vijf jaar of meer 
nog geheel klachtenvrij is. 
7.2.3. Polyposis nasi 
Neuspoliepen staan bekend om hun grote neiging tot recidiefvorming. 
Het zal dan ook geen verwondering wekken, dat overwogen is doorsnijding 
van de N. vidianus toe te passen bij recidiverende polyposis nasi. Deze moge-
lijkheid werd reeds vermeld door Weille (1965). Hiranandani (1966) meldt 
goede resultaten in 30 gevallen; zijn fol low-up periode is echter kort: niet 
langer dan 1 ' /2 jaar. Montgomery e.a. (1970a) zag na doorsnijding van de N. 
vidianus reeds bestaande poliepen niet verdwijnen; bij vier patiënten trad na 
polypectomie gecombineerd met doorsnijding van de N. vidianus evenwel 
geen recidief op gedurende een fol low-up periode van twee tot vijf jaar. Ook 
Bouche e.a. (1971a) vermelden dat poliepen na vidianus-doorsnijding niet 
recidiveren; zij hadden echter niet alle patiënten gecontroleerd en de fol low-
up periode was kort. Hun opmerking in een ander artikel (Bouche e.a., 1971 b) 
dat bij 19 geopereerde patiënten 'aucun échec (a été) noté' verliest daardoor 
wel iets aan waarde. Aan de andere kant zag Malcomson (1959) een poliepje 
ontstaan bij een patiënt die een vidianus-doorsnijding had ondergaan. 
Deze gegevens samenvattend, kan geconcludeerd worden dat neuspo-
liepen niet verdwijnen na doorsnijding van de N. vidianus; misschien kunnen 
met behulp van deze operatie recidieven vertraagd of zelfs geheel voor-
komen worden. 
7.2.4. Epiphora 
In het eerste hoofdstuk werd reeds vermeld dat de gianduia lacrimalis 
haar parasympathische innervatie via de N. vidianus en het ganglion ptery-
gopalatinum ontvangt. Doorsnijding van de N. vidianus resulteert dan ook in 
het uitvallen van de traanklierfunctie. Op de consequenties hiervan wordt 
hieronder nog ingegaan (pag. 80). 
Gebruik makend van deze wetenschap hebben Gregson (1969) en 
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Bouche e.a. (1971a) bij resp. één en twee patiënten met niet anderszins 
behandelbare epiphora de N. vidianus doorsneden. De resultaten waren in 
alle drie gevallen uitmuntend. Inderdaad lijkt bij patiënten, bij wie de tranen-
vloed niet door een dacryocystorhinostomie of door een buisje van Jones 
(Henkes, 1972) is op te heffen, deze operatie een logische procedure. 
Doorsnijding van de N. vidianus lijkt ook een voor de hand liggende op-
lossing voor het zeldzame 'krokodilletranen-syndroom': heftig éénzijdig 
oogtranen gedurende de maaltijden, ontstaan na een Bell'se paralyse van de 
N. facialis. Een elegantere oplossing wordt echter geboden door een door-
snijding van de N. tympanicus daar hierbij, in tegenstelling tot de door-
snijding van de N. vidianus, het physiologische en emotionele oogtranen 
intact blijft (Golding-Wood, 1962a, 1963b). 
7.3. VOORBEREIDING VAN DE PATIËNT EN 
OPERATIETECHNIEK 
Indien een patiënt met ernstige rhinitis vasomotoria niet op de gebruikelijke 
therapie reageert, kan een doorsnijding van de N. vidianus worden voor-
gesteld. Aan de patiënt dient te worden verteld dat het om een tamelijk in-
grijpende operatie gaat, waarvoor hij omstreeks een week in het ziekenhuis 
moet worden opgenomen. Verder moet worden meegedeeld, dat tengevolge 
van de operatie een tijdelijke anaesthesie in het gebied van de N. infraorbitalis 
zal ontstaan - deze duurt gewoonlijk enkele weken - en dat ook de traan-
secretie zal uitvallen, tengevolge waarvan in enkele gevallen gedurende de 
eerste weken na de operatie wat conjunctivale irritatie kan optreden. Boven-
dien betekent dit, en dit is met name voor vrouwen van belang, dat het vermo-
gen tot het plengen van emotionele tranen verdwenen zal zijn. Het is altijd 
weer verbazend te constateren, dat patiënten met ernstige rhinitis vasomo-
toria, ook na deze vrij zwarte afschildering van de bezwaren van de operatie, 
gewoonlijk geen moment aarzelen zich aan de ingreep te onderwerpen. 
In de Nijmeegse kliniek wordt de opvatting gehuldigd, dat de operatie in 
het algemeen niet bij patiënten jonger dan 18 jaar verricht moet worden. 
Redenen hiervoor zijn: de verhoogde risico's van gecontroleerde hypotensie 
bij kinderen, het gevaar van beschadiging van tandwortels t.g.v. het openen 
van de sinus maxillaris, de mogelijkheid dat de rhinitis in een prae-atopisch 
stadium verkeert en gevolgd wordt door een atopische rhinitis en tenslotte de 
mogelijkheid dat het klinische beeld zich wijzigt als gevolg van de hormonale 
veranderingen in de puberteit. 
Ook bij patiënten boven vijftig jaar wordt de uiterste terughoudendheid 
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betracht, aangezien bij deze leeftijdsgroep gecontroleerde hypotensie aan-
zienlijk hogere risico's met zich meebrengt. Patiënten met ernstige hart- lever-
of nierafwijkingen komen evenmin voor gecontroleerde hypotensie in aan-
merking. Er zijn verscheidene methoden beschreven om de N. vidianus te 
benaderen (zie ook hoofdstuk 3). Deze zullen kort besproken worden, waarna 
aan de in de Nijmeegse kliniek gevolgde techniek een meer gedetailleerde 
bespreking gewijd zal worden. 
7.3.7. Transnasale benadering 
Perrin en Mentre (1971) toonden aan dat het in omstreeks 90% van de 
gevallen mogelijk is de canalis pterygoideus met een rechte naald via de neus 
binnen te dringen. De N. vidianus zou dan via deze techniek gecoaguleerd 
kunnen worden. Dit is dus een blinde techniek, met alle gevaren vandien 
(fausse route, mogelijkheid van aanprikken van de A. carotis interna ter 
plaatse van het foramen lacerum). 
7.3.2. Transseptale benadering 
Hierbij wordt via een transfixie of hemitransfixie het mucoperichondrium 
en mucoperiostium van het septum losgeprepareerd tot het rostrum sphenoi-
dale is bereikt. De dissectie wordt dan naar lateraal voortgezet over het corpus 
sphenoidale, en daarna weer naar voren over de opstijgende tak van het os 
palatinum. Op deze wijze wordt de achterrand van het foramen spheno-
palatinum bereikt. Nu kan een geknopte sonde in de canalis pterygoideus 
worden gebracht teneinde de N. vidianus te coaguleren (Minnis en Morrison, 
1971). 
7.3.3. Transpalatinale benadering 
Deze methode en de haar aanklevende nadelen werd op pag. 39 uitvoerig 
besproken. 
7.3.4. Transmaxillaire benadering 
Ook bij doorsnijding van de N. vidianus wordt deze techniek in de Nij-
meegse kliniek gevolgd. De motivatie van deze keuze werd gegeven op 
pag. 40. 
Nadat de fossa pterygopalatina op de gebruikelijke wijze is geopend, 
wordt de A. maxillaris geïdentificeerd en zover mogelijk naar lateraal met een 
clip afgesloten. Vervolgens wordt de A. sphenopalatina zoveel mogelijk naar 
mediaal afgesloten. Er is reeds de nadruk op gelegd, dat het van groot belang 
is dat een deel van de processus orbitalis van de opstijgende tak van het os 
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palatinum wordt verwijderd, daar de uitmonding van de canalis pterygoideus 
zich gewoonlijk hierachter bevindt. De A. sphenopalatina kan vervolgens 
tussen twee clips worden doorsneden en naar lateraal worden geschoven. 
Hierdoor wordt een beter gezicht op de streek van de canalis pterygoideus 
verkregen; dit afbinden van de vaten kan overigens, naarmate meer ervaring 
met de operatietechniek is verkregen, in een steeds groter aantal van de 
gevallen achterwege worden gelaten. 
Nu wordt het foramen rotundum geïdentificeerd. Het is gemakkelijk te 
herkennen als een opening met vrij scherpe rand, waarin de N. maxillaris 
verdwijnt. De uitmonding van de canalis pterygoideus bevindt zich mediaal 
en caudaal hiervan en loopt trompetvormig uit; tussen beide foramina bevindt 
zich een stevige benige crista (pag. 15). Als richtlijn kan men aanhouden dat 
de caudale rand van het foramen rotundum zich op ongeveer gelijke hoogte 
bevindt als de craniale rand van de uitmonding van de canalis pterygoideus. 
Nu wordt de N. vidianus met een sikkelmesje doorsneden; dit kan, afhankelijk 
van de anatomische verhoudingen, op twee wijzen geschieden: ofwel 
ventraal van het ganglion pterygopalatinum, ofwel, nadat het ganglion wat 
naar voren is getrokken, dorsaal van het ganglion. Daar bij het doorsnijden 
van de N. vidianus noodzakelijkerwijze ook de A. canalis pterygoidei wordt 
opgeofferd, ontstaat hierbij gewoonlijk enige bloeding, vooral als de A. 
maxillaris tevoren niet geligeerd was. Vervolgens wordt een speciale ge-
knopte sonde - die in verscheidene formaten voorhanden dient te zijn - in de 
uitmonding van het kanaal gebracht en de inhoud van het kanaal wordt dan 
diathermisch gecoaguleerd. Dit laatste heeft een tweeledige bedoeling: het 
radicale uitschakelen van alle aanwezige zenuwvezels en het stelpen van de 
bloeding uit de A. canalis pterygoidei. Sluiting geschiedt op de gebruikelijke 
wijze. 
Een modificatie van de boven beschreven techniek werd door Nomura en 
Terao (1971) gepubliceerd. Deze auteurs openen niet het periost dat de 
inhoud van de fossa pterygopalatina omhult, doch zoeken de N. vidianus 
extraperiostaal op. Deze methodiek lijkt beloften in te houden, doch werd in 
de Nijmeegse kliniek nog niet toegepast. 
Het postoperatieve verloop is gewoonlijk ongestoord. De patiënten hebben 
veelal een voorbijgaande anaesthesie van het gebied dat door de N. infra-
orbitalis wordt verzorgd en soms ook van het palatumslijmvlies. Het uitvallen 
van de secretie van de gianduia lacrimalis leidt gemeenlijk niet tot klachten; 
in sommige gevallen moet gedurende enige tijd enkele malen daags met 
'kunsttranen' worden gedruppeld. Keratitis sicca heeft zich in de Nijmeegse 
kliniek nooit voorgedaan en wordt ook ¡n de literatuur nergens vermeld. De 
patiënt kan vier of vijf dagen na de operatie worden ontslagen. 
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7.4. EIGEN WAARNEMINGEN 
In totaal werd ¡η de Nijmeegse kliniek bij 13 patiënten een bilaterale door-
snijding van de N. vidianus verricht (zie tabel 6). 
TABEL 6 Eigen resultaten na doorsnijding van de N. сапа/is pterygoidei (vidianus) 
wegens rhinitis vasomotoria. 
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Hieronder waren vijf patiënten met positieve huidreacties op inhalatie-
allergenen, die echter allen het typische beeld van de paroxysmale rhinitis 
vasomotoria vertoonden: één tot drie uur durende aanvallen, waarna dan 
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weer volledig klachtenvrije intervallen optraden. De aanvallen deden zich 
gewoonlijk 's morgens na het opstaan voor. Deze patiënten waren gedurende 
tenminste één jaar zonder succes gedesensibiliseerd, voordat tot operatie 
werd besloten. Bij de andere acht patiënten werden bij een allergisch onder-
zoek geen tekenen gevonden, die wezen in de richting van een atopie, met 
uitzondering van patiënt по. 12 bij wie een sterke neusslijmeosinofilie werd 
aangetoond. 
Bij patiënt no. 2 (С. V.) verliep de operatie met grote moeilijkheden en in 
het operatieverslag werd reeds twijfel uitgesproken of de N. vidianus daad­
werkelijk doorsneden was. De klachten van deze patiënt zijn vrijwel onver-
anderd; bovendien trad bij hem als postoperatieve complicatie een oro-
antrale fistel op, welke in tweede instantie operatief moest worden gesloten. 
Ook bij patiënt no. 7 (P. V.) verliep de operatie niet geheel volgens plan. 
Deze patiënt had een bijzonder dikke achterwand van de kaakholte, waardoor 
het zeer moeilijk was toegang tot de fossa pterygopalatina te verkrijgen. Aan 
de rechterzijde was deze toegang bovendien buitengewoon nauw zodat er 
post-operatief twijfel aan bestond of de N. vidianus aan de rechterzijde 
geheel was uitgeschakeld; links werd de N. vidianus na veel moeite toch 
gevonden en doorsneden. Deze patiënt heeft nog rhinorrhoea aan de rechter-
zijde, doch minder dan prae-operatief. Links zijn de symptomen van rhinitis 
vasomotoria geheel verdwenen. Daarnaast heeft de patiënt een hypaesthesie 
van het innervatiegebied van de rechter N. infraorbitalis; vermoedelijk is 
tengevolge van de moeilijkheden gedurende de operatie een beschadiging 
van de N. maxillaris ontstaan. 
Het valt op, dat de klachten over neusverstopping post-operatief soms 
niet of nauwelijks verbeteren. Gewoonlijk kan deze klacht met een concha-
caustiek worden verholpen. Overigens wordt in de Nijmeegse kliniek neus-
verstopping op zichzelf niet als voldoende indicatie voor een doorsnijding 
van de N. vidianus beschouwd. Sommige patiënten geven aan, dat zij soms 
nog wel eens niezen, er volgt dan echter geen rhinorrhoea. 
Bij één patiënt (T. F.) trad enkele weken post-operatief keratitis punctata 
op, welke evenwel vlot genas. Verdere oogheelkundige complicaties hebben 
zich bij onze patiënten niet voorgedaan. Bij het overzien van deze resultaten 
kan men de conclusie trekken dat doorsnijding van de N. vidianus een zeer 
effectieve ingreep is, mits aan twee voorwaarden wordt voldaan : een scherpe 
indicatiestelling en een goede beheersing van de techniek van deze moei-
lijke operatie. 
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De chirurgie van de fossa pterygopalatine 
S A M E N V A T T I N G 
In dit proefschrift wordt een overzicht gegeven van de huidige kennis 
omtrent de anatomie en de chirurgie van de fossa pterygopalatina. Daarnaast 
worden de ervaringen die in de Nijmeegse kliniek op dit gebied zijn opgedaan 
geanalyseerd. 
In het eerste hoofdstuk wordt de anatomie van de fossa pterygopalatina 
besproken. De tamelijk uitgebreide literatuur hierover biedt voor de chirurg 
onvoldoende informatie, aangezien algemeen uitgegaan wordt van de bij 
anatomen gebruikelijke laterale benadering. Daar echter de inhoud van de 
fossa in een frontaal vlak ligt, dat bovendien door de operateur relatief ge-
makkelijk via de kaakholte bereikt kan worden, zijn de beschikbare gegevens 
opnieuw vanuit dit standpunt gerangschikt. De nadruk wordt vooral gelegd 
op de structuur van de opstijgende tak van het os palatinum, op de variabele 
anatomie van de A. maxillaris en haar zijtakken en op de anatomische ver-
houding tussen het foramen rotundum en de uitmonding van de canalis 
pterygoideus (vidianus). Daarnaast worden de anatomie van de N. maxillaris, 
van de N. canalis pterygoidei (vidianus) en van het ganglion pterygopalatinum 
besproken. 
Het tweede hoofdstuk geeft een overzicht omtrent de literatuur over de 
chirurgie van de fossa pterygopalatina. Doorsnijding van de N. maxillaris ter 
hoogte van het foramen rotundum als therapie bij essentiële trigeminus-
neuralgie werd al in 1856 toegepast door Camochan. In het begin van deze 
eeuw ontstond een grote belangstelling voor het ganglion pterygopalatinum, 
vooral gestimuleerd door de publicaties van Greenfield Sluder. Werkelijke 
precisiechirurgie van de fossa pterygopalatina werd echter pas mogelijk in de 
jaren na de tweede wereldoorlog, vooral dank zij de ontwikkeling van de 
binoculaire operatiemicroscoop en de toepassing van gecontroleerde hypo-
tensie in de anaesthesiologie. 
In het derde hoofdstuk wordt een analyse gegeven van de verschillende 
toegangswegen tot de fossa pterygopalatina. De transpalatinale weg is, naar 
de ervaringen in de Nijmeegse kliniek, het meest geschikt voor infiltratie van 
de fossa met een locaalanaestheticum, al dan niet in combinatie met een 
vasoconstrictivum. Van de vele in de literatuur beschreven methoden om de 
fossa langs operatieve weg te benaderen - de laterale, de transpalatinale, de 
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transnasale, de transorbitale en de transmaxillaire - wordt aan de laatste de 
voorkeur gegeven. De operatietechniek voor deze transmaxillaire benadering 
van de fossa pterygopalatina is nader beschreven. 
In de volgende vier hoofdstukken worden de verschillende operaties in de 
fossa pterygopalatina besproken. De indicatiestelling, de techniek en de 
resultaten verkregen in de Nijmeegse kliniek met respectievelijk onderbinding 
van de A. maxillaris, doorsnijding van de N. maxillaris, extirpatie van het 
ganglion pterygopalatinum en doorsnijding van de N. canalis pterygoidei 
(vidianus) worden toegelicht. 
Onderbinding van de N. maxillaris kan op de volgende indicaties worden 
toegepast: 
1. de acute, heftige neusbloeding; 
2. de chronisch recidiverende neusbloeding; 
3. als hulpmiddel bij de operatie van zeer rijk gevasculariseerde tumoren in 
het neus-keelgebied. 
ad 1. Onderbinding van de A. maxillaris wordt in de Nijmeegse kliniek 
toegepast indien een patiënt na een lege artis aangebrachte Bellocq tampo-
nade door blijft bloeden of wanneer na het verwijderen van een Bellocq 
tampon een recidief-bloeding optreedt. Ook wanneer de algemene toestand 
van de patiënt tengevolge van de tamponade achteruit gaat, kan een onder-
binding van de A. maxillaris worden verricht. De resultaten zijn bij vijftien 
patiënten, op één uitzondering na, voortreffelijk. 
ad 2. Bij chronisch recidiverende neusbloedingen is ligatie van de A. 
maxillaris tweemaal met succes toegepast. Minder gunstig waren de erva-
ringen bij twee patiënten die leden aan de ziekte van Rendu-Osler-Weber. 
Op deze indicatie wordt de ingreep in de Nijmeegse kliniek niet meer verricht. 
ad 3. De onderbinding van de A. maxillaris is een belangrijk hulpmiddel 
gebleken bij de operatie van het juveniele neuskeelfibroom. Daar deze tumor 
gewoonlijk vanuit één zijde zijn bloedtoevoer ontvangt, kan na afsluiting 
van het betreffende bloedvat de extirpatie in een relatieve bloedleegte plaats-
vinden. Is de tumor doorgegroeid tot in de fossa pterygopalatina en is onder-
binding van de A. maxillaris hierdoor onmogelijk, dan kan deze laterale uit-
breiding via de toegang tot de fossa vrijgeprepareerd worden, eventueel na 
onderbinding van de A. carotis externa. 
Tenslotte wordt nog gewezen op het feit dat een onbedoelde perforatie 
van de soms papierdunne achterwand van de sinus maxillaris gedurende een 
operatie volgens Caldwell-Luc aanleiding kan geven tot massale bloedingen, 
terwijl wellicht ook een chronische neuralgie van de N. maxillaris hiervan 
het gevolg kan zijn. 
In het vijfde hoofdstuk worden de resultaten van doorsnijding van de N. 
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maxillaris bij chronische neuralgieën ten gevolge van operatie of ander 
trauma besproken. In totaal werden zeven patiënten op deze indicatie geope-
reerd. Bij drie was de inhoud van de fossa dusdanig verbindweefseld, dat 
de N. maxillaris, of wat daarvan restte, niet herkend kon worden. Bij drie 
patiënten had de doorsnijding het verdwijnen van de pijn ten gevolge. Bij één 
patiënt bleef de pijn voortbestaan, ondanks een ogenschijnlijk geslaagde 
doorsnijding. Daar de fol low-up periode kort is, dient deze therapie met enige 
reserve te worden bezien. 
In het zesde hoofdstuk wordt de extirpatie van het ganglion pterygopala-
tinum behandeld als therapie bij cluster hoofdpijn. Na een uitvoerige bespre-
king omtrent diagnose en differentiaaldiagnose van dit ziektebeeld, worden de 
eigen resultaten geanalyseerd. Bij twee van de zes patiënten verdwenen de 
pijnaanvallen, bij twee verminderden de klachten en bij twee trad geen ver-
betering op. Deze resultaten stemmen ongeveer overeen met die in de litera-
tuur. De conclusie wordt getrokken, dat extirpatie van het ganglion pterygo-
palatinum in gevallen van cluster hoofdpijn verantwoord is indien alle 
conservatieve therapie heeft gefaald. 
In het zevende en laatste hoofdstuk worden de resultaten besproken van 
doorsnijding van de N. canalis pterygoidei (vidianus) bij ernstige rhinitis 
vasomotoria. Bij twaalf van de dertien patiënten die in de Nijmeegse kliniek 
op deze indicatie werden geopereerd verdwenen de klachten geheel of 
vrijwel geheel. 
Uit deze gegevens, in combinatie met die uit de literatuur, kan de conclusie 
worden getrokken dat de onderbinding van de A. maxillaris bij ernstige 
acute epistaxis en de doorsnijding van de N. canalis pterygoidei (vidianus) 
bij rhinitis vasomotoria die niet op de gebruikelijke therapie reageert, een 
belangrijke aanwinst vormen bij de behandeling van deze aandoeningen. In 
sommige gevallen van chronische neuralgie van de N. maxillaris en van 
cluster hoofdpijn kan chirurgie van de fossa pterygopalatina een oplossing 
bieden; de resultaten zijn hier echter veel minder overtuigend en nader 
onderzoek is in deze zeker aangewezen. 
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Surgery of the pterygo - palatine fossa 
S U M M A R Y 
This thesis is devoted to a review of the present state of knowledge of the 
anatomy and surgery of the pterygo-palatine fossa. Experience in the surgery 
of this area, at the Nijmegen clinic, is also analysed. 
The anatomy of the pterygo-palatine fossa is discussed in the first chapter. 
The fairly extensive literature on this subject provides unsatisfactory infor-
mation for the surgeon, since descriptions are generally given relative to the 
lateral aspect, as used by anatomists, whereas the contents of the fossa lie 
in a coronal plane, and can furthermore be approached relatively easily by the 
surgeon via the antral cavity. Thus, the available data are presented from 
this viewpoint, paying particular attention to the perpendicular plate of the 
palatine bone, to the variations in the anatomy of the maxillary artery, and 
its branches, and the anatomical relationships between the foramen rotundum 
and the mouth of the pterygoid canal. Lastly, the anatomy of the maxillary 
nerve, the nerve of the pterygoid canal and the pterygo-palatine ganglion 
are discussed. 
The surgical literature regarding the pterygo-palatine fossa is reviewed in 
the second chapter. As early as 1856, division of the maxillary nerve at the 
level of the foramen rotundum was used by Camochan in the treatment of 
cases of genuine trigeminal neuralgia. At the beginning of this century the 
publications of Greenfield Sluder stimulated great interest in the pterygo-
palatine ganglion. Precise surgery in the pterygo-palatine fossa only became 
possible however in the years after the Second World War, as a result of 
development of the binocular operating microscope and the use of controlled 
hypotension. 
The different surgical approaches to the pterygo-palatine fossa are analysed 
in the third chapter. The transpalatine route, in the experience of the Nijmegen 
clinic, is the most suitable for infiltration of the fossa with local anaesthetic, 
whether or not combined with a vaso-constrictor. Of the many methods 
described in the literature of approaching the fossa surgically - lateral, 
transpalatine, transnasal, transorbital and transmaxillary - preference is given 
to the last. The operative technique of this transmaxillary approach to the 
pterygo-palatine fossa is described in detail. 
The different operations on the pterygo-palatine fossa are described in the 
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next four chapters. The indications for, the technique of, and the results 
achieved in the Nijmegen clinic with ligation of the maxillary artery, division 
of the maxillary nerve, excision of the pterygo-palatine ganglion and division 
of the nerve of the pterygoid canal respectively, are described. 
Indications for ligation of the maxillary artery include: 
1. Acute, severe epistaxis. 
Ligation of the maxillary artery is used in the Nijmegen clinic if a patient 
continues to bleed after a postnasal packing or when there is a recurrence 
of bleeding after removal of such a pack. Also when the general condition of 
the patient deteriorates as a result of continued tamponade over several days, 
ligation of the maxillary artery is carried out. The results, with one exception, 
were excellent in fifteen patients. 
2. Chronic, recurring epistaxis. 
Ligation of the maxillary artery has been used twice with success in chronic 
recurring epistaxis. The outcome was less favourable in two patients who 
suffered from Rendu-Osler-Weber disease; the operation is no longer carried 
out for this indication in the Nijmegen clinic. 
3. As an adjunct in operations on highly vascular tumours of the naso-
pharyngeal area. 
Ligation of the maxillary artery appears to be an important adjunct to 
operation for the juvenile nasopharyngeal angiofibroma. As this tumour 
usually receives its blood supply from one side, excision can be carried out in 
a relatively bloodless field after occlusion of the appropriate blood vessel. If 
the tumour has invaded the pterygo-palatine fossa, rendering ligation of the 
maxillary artery impossible, then this lateral extension can be mobilised via the 
approach to the fossa, possibly after ligation of the external carotid artery. 
Finally it is pointed out, that unintentional perforation, during a Caldwell-
Luc operation, of the posterior wall of the maxillary sinus, which may be 
paper thin, can lead to massive haemorrhage, and perhaps result in chronic 
neuralgia of the maxillary nerve. 
The results of division of the maxillary nerve, for chronic neuralgia resulting 
from operative or other trauma is discussed in the fifth chapter. Seven 
patients in all were operated on for this indication. In three, the contents of 
the fossa were so fibrosed that the maxillary nerve, or what remained of it, 
could not be identified. In three patients division of the nerve resulted in 
disappearance of the pain. In one patient the pain persisted, despite appa-
rently successful division. As the follow up period is short, this treatment 
ought to be regarded with some reserve. 
Excision of the pterygo-palatine ganglion is dealt with in the sixth 
chapter, as a treatment for cluster headache. After a detailed discussion of 
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the diagnosis and differential diagnosis of this syndrome, the results are 
analysed. In two patients the attacks of pain ceased, in two the symptoms 
improved, and in two there was no improvement; these results approximate 
to those in the literature. It is concluded that excision of the pterygo-palatine 
ganglion in cases of cluster headache is justifiable if all conservative treat-
ment has failed. 
The results of division of the nerve of the pterygoid canal for severe 
vasomotor rhinitis are discussed in the seventh, and final, chapter. The 
symptoms were completely, or almost completely, resolved in twelve of 
thirteen patients, who were operated upon for this indication, in the Nijmegen 
clinic. 
From these data, combined with those in the literature, it can be concluded 
that ligation of the maxillary artery in severe acute epistaxis, and that division 
of the nerve of the pterygoid canal in vasomotor rhinitis which has not 
responded to the usual methods of treatment, form an important step forward 
in these disorders. In some patients with chronic neuralgia of the maxillary 
nerve, or with cluster headache, operation on the pterygo-palatine fossa may 
provide a solution; in these patients however the results are much less 
convincing, and further investigation is certainly indicated. 
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La chirurgie de la fosse ptérygo-pa/atine 
RÉSUMÉ 
Cette thèse est consacrée à l'étude des connaissances actuelles concer-
nant l'anatomie et la chirurgie de la fosse ptérygo-palatine. Nous y analysons, 
en corollaire, les données fournies par notre expérience en les cliniques 
Universitaires de Nimègue (Pays-Bas), dans le domaine précité. 
Le premier chapitre consiste en une discussion de l'anatomie de la fosse 
ptérygo-palatine. La littérature, pourtant abondante en ce domaine, se 
révèle insuffisante pour le chirurgien. Cela est dû au fait que les descriptions 
anatomiques partent quasi toujours d'un approche latéral, tel qu'il est 
pratiqué par les anatomistes. Nous y avons énuméré les données anatomiques 
de façon nouvelle, considérant toutes structures dans un plan frontal, le 
contenu de la fosse ptérygo-palatine étant beaucoup plus facilement 
accessible pour le chirurgien, qui lui travaille par voie transsinusienne 
maxillaire. Nous y mettons principalement l'accent sur la structure de la lame 
verticale du palatin, sur les variations anatomiques de l'artère maxillaire 
interne (A. maxillaris) et ses collatérales, ainsi que sur les relations anatomi-
ques entre le canal grand rond (foramen rotundum) et l'embouchure du canal 
vidien (canalis pterygoideus). Nous y discutons en second lieu l'anatomie 
du nerf maxillaire supérieur (N. maxillaris), du nerf vidien (N. canalis 
pterygoidei) ainsi que du ganglion sphéno-palatin (ganglion pterygopala-
tinum). 
Le second chapitre nous donne un relevé de la littérature concernant la 
chirurgie de la fosse ptérygo-palatine. La section du nerf maxillaire supérieur 
au niveau du canal grand rond (foramen rotundum) fut déjà utilisée comme 
thérapie de la névralgie du trijumeau en 1856 par Camochan. Le ganglion 
sphéno-palatin (ganglion pterygopalatinum) suscita beaucoup d'intérêt 
dans les milieux scientifiques du début du siècle, cela sous l'impulsion des 
publications de Greenfield Sluder. 
La chirurgie de précision au niveau de la fosse ptérygo-palatine ne fut 
possible que dans les années qui suivirent la deuxième guerre mondiale. 
Le développement de la chirurgie au microscope opératoire binoculaire, 
joint à l'anesthésie sous hypotension contrôlée en sont les causes principales. 
Le troisième chapitre contient une analyse des différentes voies d'accès 
vers la fosse ptérygo-palatine. La voie transpalatine nous a semblé, dans le 
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service chirurgical O.R.L. des cliniques Universitaires de Nimègue (Pays- Bas), 
la meilleure voie pour l'infiltration de la fosse ptérygo-palatine au moyen de 
solutions anesthésiques, combinées le cas échéant, avec une substance 
vasoconstrictrice. De toutes les voies d'approche chirurgical de la fosse 
décrites dans la littérature - voie latérale, transpalatinale, transnasale, 
transorbitale et transmaxillaire - c'est cette dernière qui jouit de notre 
préférence. Nous décrivons plus en détail la technique chirurgicale de cette 
voie d'approche transmaxillaire de la fosse ptérygo-palatine. 
Les quatre chapitres suivants traitent des différentes opérations au niveau 
même de la fosse ptérygo-palatine. Nous nous étendons sur l'éventail 
d'indications, sur la technique et sur les résultats obtenus à Nimègue, en 
pratiquant respectivement la ligature de l'artère maxillaire interne (A. maxil-
laris), la section du nerf maxillaire supérieur (N. maxillaris), l'extirpation du 
ganglion sphénopalatin (ganglion pterygopalatinum) ainsi que la section 
du nerf vidien (N. canalis pterygoidei). 
Le quatrième chapitre traite des ligatures de l'artère maxillaire interne 
(A. maxillaris). Nous ligaturons ce vaisseau dans les cas suivants: 
1. Epistaxis aigu et abondant; 
2. Epistaxis chronique et récidivant; 
3. Comme technique d'appoint lors d'opération sur des tumeurs richement 
vascularisées de la région irriguée par cette artère et ses collatérales. 
Se référant à 1 : La ligature de l'artère maxillaire interne (A. maxillaris) 
est pratiquée dans le Service Chirurgical d'O.R.L. des Cliniques Universi-
taires à Nimègue (Pays-Bas), quand un patient continue à saigner du nez 
malgré un tamponnement postérieur selon Bellocq fait dans les règles de 
l'art, ou bien quand il se remet à saigner après l'enlèvement du tamponnement 
précité. Nous la pratiquons également quand nous voyons baisser l'état 
général du patient malgré l'application de ce tamponnement postérieur. 
Sur quinze patients nous avons obtenu d'excellents résultats dans tous les 
cas sauf un. 
Se référant à 2 : Nous avons pratiqué deux fois avec succès, une ligature 
de l'artère maxillaire interne (A. maxillaris) dans des cas d'épistaxis chroni-
ques et récidivants. Nous n'avons pas obtenu d'aussi bons résultats dans 
deux cas de maladie Rendu-Osler-Weber. Nous ne pratiquons plus à 
Nimègue, cette intervention dans cette dernière indication. 
Se référant à 3: La ligature de l'artère maxillaire interne (A. maxillaris) 
semble être une technique d'appoint inestimable lors d'opérations de fibrome 
juvénile naso-pharyngien. Cette tumeur ne recevant son pédicule vasculaire 
que d'un côté seulement, l'on peut, après la ligature de l'artère maxillaire 
interne (A. maxillaris) de ce côté, effectuer l'extirpation dans un champ 
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opératoire relativement exsangue. Si la tumeur s'est développée jusque dans 
la fosse ptérygo-palatine elle-même, rendant la ligature de l'artère maxillaire 
interne (A. maxillaris) impossible à ce niveau, l'on peut disséquer cette 
partie latérale de la tumeur sur place jusque vers l'entrée de la fosse en 
ligaturant éventuellement l'artère carotide externe. 
Nous mentionnons enfin également le fait rencontré d'une perforation 
involontaire de la paroi osseuse postérieure - parfois d'épaisseur papyracée -
du sinus maxillaire, lors d'opération de trépanation du sinus maxillaire selon 
Caldwell-Luc. Cette perforation occasionne parfois un saignement massif, 
et peut également être la source de névralgie persistante du nerf maxillaire. 
Le cinquième chapitre traite des résultats de la section du nerf maxillaire 
supérieur (N. maxillaris), section effectuée en cas de névralgie persistante 
suite d'opérations précédemment effectuées dans la région du sinus maxil-
laire, ou de traumatismes de cette région. Nous avons opéré sept patients 
pour cette indication. Le contenu de la fosse ptérygo-palatine était, dans 
trois cas, rendu méconnaissable suite à la cicatrisation fibreuse: le nerf 
maxillaire supérieur (N. maxillaris), ou ce qu'il en restait, ne put être défini. 
La section du nerf maxillaire supérieur (N. maxillaris) arrêta, dans les trois 
autres cas, les douleurs. Dans le dernier cas, la douleur persista, malgré une 
section du nerf apparemment réussie. Nous exprimons cependant des 
réserves quant à cette thérapie de la névralgie maxillaire, la période d'observa-
tion post-opératoire étant à ce jour jugée trop courte pour émettre un 
jugement définitif. 
Le sixième chapitre traite de l'extirpation du ganglion sphéno-palatin 
(ganglion pterygopalatinum) comme thérapie en cas de 'cluster headache' 
(céphalées de Sluder-Horton). 
Une analyse de nos propres résultats est proposée, après discussion 
détaillée du diagnostic et du diagnostic différentiel de cette entité nosologique. 
Dans deux cas sur six, les douleurs disparurent, dans deux autres cas les 
douleurs diminuèrent, tandis que dans deux derniers cas, aucune amélioration 
ne se manifesta. Nous trouvons confirmation de nos résultats dans la 
littérature. L'on peut conclure que l'extirpation du ganglion sphéno-palatin 
(ganglion pterygopalatinum) est justifié dans les cas de 'cluster headache' 
ou toute forme de thérapie conservatrice a échoué. 
Nous discutons dans le septième et dernier chapitre des résultats de la 
section du nerf vidien (N. canalis pterygoidei) dans les cas de rhinite vaso-
motrice grave. 
Les symptômes disparurent totalement ou presque dans douze cas sur 
les treize cas traités par cette opération pour l'indication précitée dans le 
Service Chirurgical d'O.R.L. des Cliniques Universitaires de Nimègue. 
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Nous pouvons conclure, en amalgamant ces données à celles que nous 
fournit la littérature, que la ligature de l'artère maxillaire interne (A. maxillaris) 
dans les cas d'épistaxis aigu et grave, ainsi que la section du nerf vidien 
(N. canalis pterygoidei) dans les cas de rhinite vasomotrice ne réagissant pas 
à la thérapie conservatrice sont un apport important à l'arsenal thérapeutique 
de ces conditions pathologiques. 
La chirurgie de la fosse ptérygo-palatine peut être également pratiquée 
dans certains cas de névralgie persistante du nerf maxillaire supérieur 
(N. maxillaris) et de 'cluster headache' (céphalées de Sluder-Horton). Les 
résultats, en ces derniers cas sont moins convaincants et une investigation 
plus poussée dans le traitement de ces affections s'impose. 
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Die Chirurgie der Fossa pterygo-palatina 
Z U S A M M E N F A S S U N G 
Diese Dissertation ist dem Überblick über den gegenwärtigen Stand an 
Kenntnis über Anatomie und Chirurgieder Fossa pterygo-palatina gewidmet. 
Die Erfahrung der Universitäts-Hals-Nasen-Ohrenklinik Nymwegen in der 
Chirurgie dieser anatomischen Region wird analysiert. 
Im ersten Kapitel dieser Arbeit wird die Anatomie der Fossa pterygo-
palatina besprochen. Die ziemlich ausgedehnte Literatur über dieses Gebiet 
enthält für den Chirurgen nur ungenügende Informationen, da die Beschrei-
bungen im allgemeinen nur einen Überblick von lateral her geben, wie er von 
den Anatomen benutzt wird. Wichtig jedoch für den Chirurgen ¡st die Glie-
derung des Inhaltes der Fossa in einer frontalen Ebene, da in dieser Richtung 
ein relativ einfacher Zugang über die Kieferhöhle besteht. Besondere Auf-
merksamkeit wird gewidmet der Lamina perpendicularis des Os palatinum, 
den anatomischen Variationen im Verlauf der Arteria maxillaris und ihrer 
Äste, sowie den anatomischen Beziehungen zwischen dem Foramen rotun-
dum und der Öffnung des Canalis pterygoideus. Schließlich wird noch die 
Anatomie des Nervus maxillaris, des Nerven im Canalis pterygoideus und des 
Ganglion pterygo-palatinum dargestellt. 
Ein Überblick über die chirurgische Literatur der Fossa pterygo-palatina 
wird im 2. Kapitel gegeben. Schon 1856 wird die Durchtrennung des Nervus 
maxillaris in der Höhe des Foramen rotundum durch Camochan in der 
Behandlung der genuinen Trigeminusneuralgie angewandt. Zu Beginn 
dieses Jahrhunderts riefen die Veröffentlichungen von Greenfield Sluder 
großes Interesse am Ganglion pterygo-palatinum hervor. Eine gezielte 
Chirurgie in der Fossa pterygo-palatina jedoch wurde erst in den Jahren nach 
dem 2. Weltkrieg möglich mit der Entwicklung des binocularen Operations-
mikroskopes unter Anwendung der kontrollierten Blutdrucksenkung. 
Die verschiedenen chirurgischen Zugangswege zur Fossa pterygopalatina 
werden im 3. Kapitel aufgeführt. Der transpalatinale Weg ist nach den 
Erfahrungen der Klinik in Nymwegen vorzuziehen, wenn man lediglich 
lokale Anaesthetica, die mit Vaso-Konstriktoren versetzt sein können, 
infiltrieren wil l . Unter den vielen Methoden, die in der Literatur zur Erreichung 
der Flügelgaumengrube beschrieben werden, so von lateral, von transpala-
tinal, transnasal, transorbital und transmaxillär, geben wir der letzteren den 
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Vorzug. Die operative Technik dieses transmaxillaren Zuganges zur Fossa 
pterygo-palatina wird in den Einzelheiten beschrieben. 
Die verschiedenen Operationen m der Flugelgaumengrube werden in den 
nächsten vier Kapiteln aufgeführt. 
Die Indikationen, die Technik und die Ergebnisse, die in der Hals-Nasen-
Ohrenklimk Nymwegen mit der Unterbindung der Arteria maxillans, mit der 
Durchtrennung des Nervus maxillaris, mit der Excision des Ganglion pterygo-
palatmum sowie der Durchtrennung des Nerven im Canalis pterygoideus 
erzielt wurden, werden berichtet 
Fur die Unterbindung der Arteria maxillaris bestehen folgende Indika-
tionen: 
1. Schweres akutes Nasenbluten. 
Die Unterbindung der Arteria maxillaris wird in der Hals-Nasen-Ohren-
klinik Nymwegen dann durchgeführt, wenn der Patient trotz hinterer 
Nasentamponade weiterblutet oder wenn die Blutung wiederholt nach 
Entfernung der Tamponade rezidiviert. Die Unterbindung wird ebenfalls 
dann ausgeführt, wenn sich der Allgemeinzustand des Patienten als Folge 
mehrtägiger Tamponade verschlechtert. Die Erfolge dieses Eingriffes waren 
bei 15 Patienten mit einer Ausnahme ausgezeichnet. 
2. Chronisches rezidivierendes Nasenbluten. 
Die Unterbindung der Arteria maxillaris wurde bei dieser Form des Nasen-
blutens zweimal mit Erfolg angewandt. Bei 2 Patienten, die an einem Morbus 
Rendu-Osler-Weber litten, waren die Erfolge weniger befriedigend. Deshalb 
fallt dieses Krankheitsbild m Nymwegen heute nicht mehr unter die Opera-
tionsindikationen. 
3. Als Hilfsmaßnahme bei stark vasculansierten Tumoren des Naso-
pharynx. 
Die Unterbindung der Arteria maxillaris erweist sich als eine wichtige 
Erleichterung bei der Operation des juvenilen Nasenrachenfibroms. Da 
dieser Tumor seine Blutversorgung gewohnlich von einer Seite aus erhalt, 
kann er nach Verschluß des zufuhrenden Blutgefäßes relativ blutlos entfernt 
werden. Wenn der Tumor in die Fossa pterygo-palatina eingedrungen ist, 
kann er die Unterbindung der Arteria maxillaris unmöglich machen. Der 
Zugang durch die Flugelgaumengrube bietet aber dann noch die Möglich-
keit, eine solche Geschwulst zu umfassen, allerdings sollte vorher die Arteria 
carotis externa ligiert werden. 
Es wird ferner darauf hingewiesen, daß die unbeabsichtigte Eröffnung der 
Kieferhohlenhmterwand, z.B. wahrend einer Operation nach Caldwell-Luc, 
zu massiver Blutung und chronischen Neuralgien des Nervus maxillaris 
fuhren kann. 
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Die Ergebnisse der Durchtrennung des Nervus maxillaris wegen chro-
nischer Neuralgie als Folge von Operationen oder anderer Verlezungen wird 
im 5. Kapitel besprochen. 7 Patienten wurden unter einer solchen Indikation 
operiert. Bei drei von Ihnen war der Inhalt der Flügelgaumengrube dermaßen 
vernarbt, daß der Nervus maxillaris oder was an Resten geblieben war, 
nicht identifiziert werden konnte. Bei weiteren 3 Patienten ergab die Durch-
trennung des Nerven Schmerzfreiheit. Ein anderer Patient litt an fortbestehen-
den Beschwerden trotz der offensichtlich anatomisch erfolgreichen Nerven-
unterbrechung. Die Operation aus einer solchen Indikation heraus sollte 
nach unserer Ansicht mit äußerster Zurückhaltung betrachtet werden. 
Die Excision des Ganglion pterygo-palatinum als Behandlungsmethode 
für den sogenannten 'cluster'-Kopfschmerz wird im 6. Abschnitt erörtert. 
Nach genauer Diskussion von Diagnose und Differentialdiagnose dieses 
Syndroms werden die Ergebnisse analysiert. Bei 2 Patienten verschwanden 
die Schmerzattacken, bei 2 anderen besserten sich die Symptome und bei 
2 weiteren war keine Besserung zu verzeichnen. Diese Ergebnisse gleichen 
annähernd den in der Literatur mitgeteilten Erfolgen. Man darf demnach 
annehmen, daß die Entfernung des Ganglion pterygo-palatinum in allen 
jenen Fällen des 'cluster-headache' seine Berechtigung hat, in denen eine 
konservative Behandlung nicht zum Erfolg führte. 
Im letzten Kapitel werden die Ergebnisse nach Nervendurchtrennung im 
Canalis pterygoideus bei schwerer vasomotorischer Rhinitis besprochen. 
Die Krankheitserscheinungen konnten bei 12 von 13 Patienten, die unter 
dieser Indikation bei uns operiert wurden, vollständig oder zumindest 
beinahe vollständig beseitigt werden. 
Wenn wir unsere in den vorausgegangenen Abschnitten aufgezeigten 
Behandlungsergebnisse mit denen in der Literatur vergleichen, so kann man 
abschließend daraus folgende Schlüsse ziehen: 
Die Unterbindung der Arteria maxillaris bei schwerem akuten Nasen-
bluten sowie die Durchtrennung des Nerven im Canalis pterygoideus bei 
vasomotorischer Rhinitis - die keine Besserung nach der gewöhnlichen 
konservativen Therapie zeigte — stellen in der Behandlung dieser Erkran-
kungen einen wichtigen Schritt nach vorwärts dar. Bei einigen Patienten mit 
chronischer Neuralgie des Nervus maxillaris oder mit 'cluster'-Kopfschmerz 
kann die Operation in der Flügelgaumengrube eine Lösung des Problems 
bringen. Jedoch sind die Erfolge bei diesen Patienten wesentlich weniger 
überzeugend, so daß eine weitere Erforschung der Zusammenhänge sicher-
lich notwendig ist. 
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A A N H A N G S E L I 
Handleiding voor anatomische dissectie van de fossa pterygopalatina*. 
Benodigd instrumentarium: 
Β Ρ no. 15 scalpel 
BP no. 11 scalpel in lang handvat 
1 1 3 cm., zeer fijne anatomische pincet 
1 13 с т . , zeer fijne chirurgische pincet 
1 fi jn stomp haakje (bv. cerumenhaakje) 
enkele botbeitels + hamer 
knabbeltang of ponstang volgens Hajek 
enkele scherpe lepels van verschillend formaat 
Binoculaire microscoop, f objectief = 300 mm. 
De weke delen die de fossa canina bedekken wor­
den verwijderd. 
Foramen infraorbitale 
Lamina perpendicularis ossis 
palatini 
Het foramen infraorbitale met de infraorbitale vaat-
zenuwstreng wordt geïdentificeerd. De voorwand 
van de kaakholte wordt verwijderd met behulp van 
beitel en hamer, en knabbeltang. Het mucoperiost 
van de achterwand van de sinus wordt verwijderd. 
Nadat de microscoop is ingesteld, wordt een kleine 
opening gemaakt in de achterwand van de kaak-
holte met behulp van beitel of curet en de achter-
wand, die gewoonli jk papierdun is, wordt wegge-
nomen. 
Naar mediaal wordt zover gegaan, tot gestuit wordt 
op het harde en dikke bot van de lamina perpendi-
cularis ossis palatini. In craniale richting dient de 
N. maxillaris als begrenzing; deze is gewoonli jk 
gemakkelijk te herkennen aan zijn wittekleur en 
aan het feit dat hij door een stevige botspang is 
bedekt. 
Periost Het periost van de fossa pterygopalatina wordt nu 
met behulp van een no. 11 scalpel en pincet ver-
wijderd. 
* Deze handleiding is samengesteld in samenwerking met P. W. L. van Baarle, keel- neus-
en oorarts. 
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V. sphenopalatina In dit periost of juist daarachter wordt de V. sphe-
nopalatina gezien, die gewoonli jk in horizontale 
of licht diagonale richting van mediaal naar late-
raal verloopt. 
Deinhoudvandefossa pterygopalatinaligtnu open. 
In het algemeen gesproken liggen de bloedvaten 
in een vlak, dat zich ventraal bevindtt.o.v. hetvlak 
waarinde zenuwen gelegen zijn. Men beseffe ook 
dat er een grote variabiliteit is in het verloop van 
de verschillende bloedvaten; ook wordt met het 
toenemen van de leeftijd het verloop van de vaten 
kronkeliger. 
Vetweefsel 
A. maxillaris 
Nu wordt het vetweefsel dat zich in het mediale 
deel van de fossa bevindt verwijderd. Hierbij komt 
dan een bloedvat à vue, dat ofwel de A. maxillaris, 
ofwel één van haar eindarterien, de A. palatina 
descendons of de A. sphenopalatina is. 
Door het gevonden bloedvat naar mediaal en naar 
lateraal verder vrij te prepareren komt men op het 
punt waar de A. maxillaris zich in haar beide eind-
arterien splitst, zodat men thans behoorlijk georiën-
teerd is. 
A. infraorbitalis 
A. alveolaris sup. post. 
Fissura pterygomaxillaris 
Processus orbitalis 
Foramen sphenopalatinum 
De A. maxillaris wordt nu verder naar lateraal vr i j -
geprepareerd tot het punt waar de A. infraorbitalis 
zich in cranio-mediale richting afsplitst. 
Nog iets verder naar lateraal takt de A. alveolaris 
sup. post. zich in caudo-laterale richting af. 
Hiermee is dan ongeveer het punt bereikt waar de 
A. maxillaris via de fissura pterygomaxillaris de fos-
sa pterygopalatina binnenkomt. 
Om de vaten in het meest mediale deel van de fos-
sa voldoende à vue te brengen, moet nu een ge-
deelte van het relatief dikke bot, dat zich in het 
cranio-mediale kwadrant van de fossa bevindt, 
met boor of beitel worden verwijderd. 
Dit harde bot wordt gevormd door de processus 
orbitalis van de lamina perpendicularis ossis pala-
t in i ; het is soms min of meer gepneumatiseerd. 
Deze processus orbitalis vormt de ventrale begren-
zing van het foramen sphenopalatinum, zodat men 
nu op het punt is waar de A. sphenopalatina de neus 
binnentreedt. 
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Α. nasalis lateralis 
Α. nasalis posterior 
A. palatina descendens 
Aa. palatinae minores 
A. pharyngea 
Α. canalis pterygoidei 
Arterie van het foramen 
rotundum 
In vele gevallen ziet men op dit punt de splitsing 
in Α. nasalis lateralis en A. nasalis posterior. 
De A. palatina descendens, die soms dubbel aan­
gelegd is, loopt in caudale richting naar de cana­
lis palatinus major. 
Gedurende haar verloop geeft zij de Aa. palatinae 
minores af, terwijl een enkele maal ook één of 
meer zeer fijne takjes worden gezien die de la-
terale neuswand doorboren en bijdragen aan de 
vascularisatie van het laterale neusslijmvlies. 
Nu moet nog de A. pharyngea geïdentificeerd wor-
den. Het vat kan zich zeer ver lateraal van de A. ma-
xillaris afsplitsen tot in de fossa infratemporalis toe, 
maar het kan ook zeer mediaal zijn oorsprong ne-
men uit de A. palatina descendens. De arterie 
loopt in mediale richting en verlaat de fossa via de 
canalis palatovaginalis. 
De A. canalis pterygoidei is een zeer klein vaatje, 
dat zich van de A. palatina descendens of van de 
A. sphenopalatina afsplitst en zich naar de canalis 
pterygoideus (vidianus) begeeft. 
De arterie van het foramen rotundum tenslotte, 
die in een aantal publicaties wordt beschreven, 
is naar onze ervaring gewoonlijk niet te vinden. 
N. maxillaris Vervolgens wordt de N. maxillaris geïdentificeerd. 
Deze bevindt zich craniaal en dorsaal van de arte-
riële inhoud van de fossa. 
Foramen rotundum 
N. infraorbitalis 
Door de zenuw in mediale richting te volgen wordt 
het foramen rotundum bereikt, waarlangs de ze-
nuw naar het cavum cranii gaat. Het foramen 
rotundum heeft een vrij scherpe rand en onder-
scheidt zich hierin van de uitmonding van de cana-
lis pterygoideus, die trompetvormig uitloopt. 
Door de zenuw naar lateraal te volgen kan men het 
punt vinden waar hij, samen met de A. infraorbitalis, 
als N. infraorbitalis de fossa pterygopalatine verlaat. 
Ganglion pterygopalatinum Nu wordt het ganglion pterygopalatinum opge-
zocht. Het bevindt zich in het cranio-mediale 
kwadrant van de fossa, ongeveer г - ! cm. cau-
daal van de N. maxillaris. 
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Sensibele wortel Het ganglion is met de N maxillans verbonden door 
twee of meer dunne zenuwtakjes, de zg sensibele 
wortel van het ganglion Het heeft gewoonli jk 
niet de fraaie stervormige configuratie, die men 
algemeen in anatomische atlassen vindt, doch het 
bestaat uit een complex van kriskras door elkaar 
verlopende zenuwvezels 
N canalis pterygoidei De N canalis pterygoidei (vidianus) bereikt het 
ganglion van medio-dorsaal, nadat hij het gelijk­
namige kanaal heeft verlaten De uitmonding van 
deze canalis pterygoideus ligt omstreeks 1 cm cau-
daal en een г cm mediaal van het foramen rot-
undum en wordt hiervan gescheiden door een 
duidelijke 'richel' Gewoonli jk liggen de onder­
rand van het foramen rotundum en de boven-
rand van de uitmondmg van de canalis pterygoi-
deus op ongeveer gelijk niveau 
A canalis pterygoidei Men kan meestal de A canalis pterygoidei m het 
kanaal zien verdwijnen 
Nn palatini maj en mm De Nn palatini maj en mm lopen soms mediaal 
van het ganglion, soms ook er door heen, naar de 
canalis palatmus maj en mm en bereiken zo het 
foramen palatmum maj en mm Vanuit het gang­
lion gaan ook een aantal vezels door het foramen 
sphenopalatmum naar het neusslijmvlies 
Nn alveolares sup Meer in laterale richting takken de Nn alveolares 
sup zich af van de N maxillans en de N mfraor-
bitalis 
Vetkwabje van Bichat 
M pterygoideus lat 
M buccinator 
In het meest laterale deel van de fossa vindt men 
tenslotte nog vetweefsel, continu met het vetkwab-
je van Bichat via de fossa infratemporahs, het pees­
blad van de M pterygoideus lat en vezels van de 
M buccinator 
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AANHANGSEL II 
Nomenclatuur 
Helaas bestaat omtrent de anatomische nomenclatuur veel verwarring. Dit is in 
hoofdzaak te wijten aan het feit dat de Basel Nomina Anatomica (1895) in de 
dertiger jaren van deze eeuw niet meer algemeen werd aanvaard (Kopsch, 1937) ; 
het duurde tot 1955 voordat op wereldniveau een algemeen geldende nomen-
clatuur werd aangenomen, de Nomina Anatomica Parisiensia (N.A.P. 1955) 
(Woerdeman, 1957). Hierin werden dan nog, op grond van zich wijzigende 
anatomische en taalkundige inzichten, enkele malen veranderingen aangebracht. 
In dit proefschrift wordt de N.A.P. (1955) gebruikt met de wijzigingen aan-
genomen op de anatomencongressen in New York (1960) en Wiesbaden (1965), 
zoals deze zijn neergelegd in Feneis' (1972) Anatomische Bildnomenklatur. In het 
enkele geval, dat van deze nomenclatuur wordt afgeweken, is dit met een voet-
noot aangegeven. Slechts in de franse samenvatting wordt de in Frankrijk gebrui-
kelijke nomenclatuur gebezigd; de officiële termen worden daar steeds tussen 
haakjes aangegeven. 
Teneinde de literatuur betreffende de fossa pterygopalatina gemakkelijker toe-
gankelijk te maken, volgt een alfabetische lijst van de hierin voorkomende termen. 
De niet-officiële termen zijn cursief gedrukt. 
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Arteria (-ae) 
- alveolar is maxillaris posterior: Α. 
alveolaris superior posterior 
- alveolaris superior anterior 
- alveolaris superior posterior 
- angularis 
- conchalis: A. nasalis lateralis 
- dorsalis nasi 
- ethmoidalis anterior 
- ethmoidalis posterior 
- facialis 
- incisiva 
- infraorbitalis 
- labialis superior 
- maxillaris 
- maxillaris externa: A. facialis 
- maxillaris interna: A. maxillaris 
- nasalis lateralis 
- nasalis septi 
- palatina descendens 
- palatina major 
- palatinae minores 
- pharyngea (descendens) : komt niet 
voor in N.A.P. 1955 
- septalis: A. nasalis septi 
- sphenopalatina 
- sphenopalatina propria: Α. nasalis 
lateralis 
- zygomaticofacialis 
- zygomaticotemporalis 
Canalis(-es) 
- infraorbitalis 
- nasopalatinus: canalis incisivus 
- palatinus major 
- palatini minores 
- palatinovaginalis: canalis palatova-
ginalis 
- palatopharyngicus: canalis palato-
vaginalis 
- palatovaginalis 
- pharyngicus: canalis palatovagina­
lis 
- pterygoideus 
- pterygopalatinus: canalis palatinus 
major 
- rotundas: foramen rotundum 
- vidianus: canalis pterygoideus 
Corpus ossis sphenoidalis 
Facies maxillaris alae magnae ossis 
sphenoidalis 
Fissura 
- orbitalis inferior 
- orbitalis sphenomaxillaris: fissura 
orbitalis inferior 
- pterygoidea: fissura pterygomaxil-
laris 
- pterygomaxillaris 
-pterygopalatine: fissura pterygo­
maxillaris 
Foramen(-ina) 
- incisivum 
- infraorbitale 
- palatinum majus 
- palatina minora 
- pterygopalatinum .foramen spheno-
palatinum 
- rotundum 
- sphenopalatinum 
- vidianum: canalis pterygoideus 
Fossa 
- infratemporalis 
- pterygopalatine 
- retromaxillaris: fossa pterygopala-
tina 
- sphenomaxillaris: fossa pterygo-
palatina 
-sphenopalatina: fossa pterygopa-
latina 
Ganglion 
- cervicale superius 
- Casseri: ganglion trigeminale 
- van Meckel: ganglion pterygo­
palatinum 
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- nasale: ganglion pterygopalatinum 
- pterygopalatinum 
- semilunare: ganglion trigeminale 
- sphenopalatlnum: ganglion ptery-
gopalatinum 
- trigeminale 
Lamina 
- lateralis processus pterygoidei (os 
sphenoidale) 
- perpendicularis ossis palatini 
Maxilla 
Musculus 
- buccinator 
- buccinatorius: musculus buccinator 
- pterygoideus externus: musculus 
pterygoideus lateralis 
- pterygoideus internus: musculus 
pterygoideus medialis 
- pterygoideus lateralis 
- pterygoideus medialis 
Nervus(-i) 
- canalis pterygoidei 
- dentalis posterior: rami alveolares 
superiores 
- infraorbitalis 
- lacrimalis 
- maxillaris 
- nasopalatinus 
- ophthalmicus 
- palatinus major 
- palatini minores 
- petrosus major 
- petrosus minor 
- petrosus profundus 
- petrosus superficialis major: nervus 
petrosus major 
- petrosus superficialis minor: nervus 
petrosus minor 
- pharyngeus (Bock) 
- pterygopalatini 
- sphenopalatini: nervi pterygopala-
tini 
- trigeminus 
- Midianus: nervus canalis pterygoi-
dei 
- zygomaticus 
Os 
- maxillare: maxilla 
- palatinum 
- sphenoidale 
- zygomaticum 
Palatum durum 
Processus 
- orbitalis (os palatinum) 
- pterygoideus ossis sphenoidalis 
- sphenoidalis (os palatinum) 
- vaginalis (os sphenoidale) 
Ramus(-i) 
- alveolares superiores anteriores 
- alveolaris superior médius 
- alveolares superiores posteriores 
- orbitales (ganglion pterygopala-
t inum) 
- zygomaticofacialis 
- zygomaticotemporalis 
Sinus maxillaris 
Sutura 
- pterygopalatine: sutura spheno-
maxillaris 
- sphenomaxillaris 
Sulcus infraorbitalis 
Tuber maxillae 
- maxillare: tuber maxillae 
Vena sphenopalatina 
Zygoma: os zygomaticum 
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FOTO 1 Greenfield Sluder (1865-1928) 
FOTO 2 (Patient J S) 
BIJ selectieve artenografie 
van de A carotis externa 
rechts blijkt de A mira 
orbitalis zich via de A 
facialis te vullen tot m de 
fossa pterygopalatina op 
het moment dat nog geen 
vulling met contrastmiddel 
zichtbaar is van de A 
maxillans rechts (zie foto 
2A) De A maxillans vult 
zich vertraagd en toont in 
foto 2B een graduele af 
name van de contrastdicht 
heid naar de periferie, het-
geen opgevat kan worden 
als een effect van compres-
sie door de tumor op het 
vat In foto 2C is de uit 
gebreidheid van de tumor 
zichtbaar 
Uit deze serie opnamen 
blijkt dus dat de A infra-
orbitalis zich vult vanuit de 
A facialis hetgeen een 
omkering van de stroom 
richting betekent Dit im-
pliceert dat de tumor niet 
alleen vanuit de A maxil-
lans gevoed wordt, doch 
ook door de A facialis 
FOTO ЗА (Patient J S ) Bi/ selectieve artenografie van de A carotis externa 
links bij dezelfde patient als op foto 2 Ыі/kt dat vanuit deze zijde geen vascula-
nsatie van de tumor zichtbaar wordt Er is een normaal verloop en vertakkings­
patroon van de A maxi/lans 
FOTO 3B (Patient J S) Subtractie van foto 2C De bijzonder sterke vasculan-
satie van het angiofibroom wordt hier zeer duidelijk zichtbaar 
(Dit fotomateriaal is afkomstig van het Instituut voor Rontgendiagnostiek van de 
Katholieke Universiteit te Nijmegen (Hoofd Prof Dr Wm Η Α. M Penn)) 
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FOTO 4A Instrumentarium voor chirurgie van de fossa pterygopalatina Van links naar 
rechts rechte cliptang volgens Samuels, twee beiteltjes met duimstuk, fíjn oortanget/e 
met geïsoleerde schacht, drie fi/ne raspatoria met duimstuk, schaar, twee vaat- en zenuw-
haak/es, neurotomieschaart/e, twee sikkelmes/es, kniegebogen tangetje, twee aan beide 
zijden geknopte sondes voor diathermie van de canalis pterygoideus, gemodificeerde 
cliptang volgens Samuels Boven houder voor clips Onder hamer 
FOTO 4 В Detailopname van de c/iptangen met c/iphouder 
Г^ТТ> , 
M iMiitHiilimi 
S T E L L I N G E N 
I 
Bij de chirurgische behandeling van het juveniele neus-keelfibroom dient 
in ieder geval de fossa pterygopalatina transmaxillair te worden geopend. 
II 
De in de eerste decennia van deze eeuw frequent beschreven gunstige 
resultaten na verwijdering van de concha media en na sphenoidectomie bij 
verschillende vormen van rhinitis zijn gewoonlijk te verklaren uit het feit dat 
hierbij ongewild een relatieve parasympathectomie werd verricht. 
Ill 
De opvatting dat polyposis nasi een direct gevolg van allergie zou zijn is 
onjuist. 
IV 
De vensterresectie van het neustussenschot dient als een obsolete ingreep 
te worden beschouwd. 
V 
Neusverstoppingsklachten kunnen worden veroorzaakt door misbruik van 
sympathicomimetica bevattende neusdruppels. 
VI 
De behandeling van het carcinoom van het mobiele deel van de tong dient 
bij voorkeur te geschieden door implantatie met Iridium192, bij zeer uitgebrei-
de tumoren voorafgegaan door chemotherapie. 
(Lit.: Pierquin, B. e.a. (1971), Rev. Méd. Clin. 12: 1947-1952J 

VII 
Het is gewenst dat de gegevens van het prae-operatieve onderzoek, de 
operatieve bevindingen en de post-operatieve resultaten bij patiënten, die 
een gehoorsverbeterende operatie hebben ondergaan, zodanig worden ge-
noteerd, dat zij gemakkelijk voor verwerking door een computer bruikbaar zijn. 
VIII 
De Procureur-Generaal bij de Hoge Raad der Nederlanden dient deel uit 
te maken van het Kabinet. 
IX 
Vinificatiemethoden als chaptalisation en égrappage dragen slechts zelden 
bij tot de vorming van een goede wijn. 
X 
Het is niet aannemelijk dat Ludwig van Beethoven (1770-1827) heeft 
geleden aan otosclerose. 
(Lit.: Cawthorne, T. (1960): Laryngoscope 70: 1110-1118). 
XI 
Medicus multa cognoscere debet, ut recte adhibeat pauca. 
(L i t : Lede, C.W. van (1830): De phlegmasia alba dolente. Thesis, 
Lugdunum Batavorum). 
Nijmegen, 9 maart 1973 R. Th. R. Weniges 



